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I bambini sono come cemento umido.
Qualunque cosa cada su di loro lascia un’impronta.
Hein G. Ginott (1922 - 1973)
INTRODUZ IONE
Il suddetto lavoro di tesi prende in esame i diversi contributi sulla
psicopatologia genitoriale e sulle competenze di parenting, indagando
specificatamente su come la presenza di un disturbo psichico possa
incidere sul legame primario tra genitore e figli.
L’obiettivo è quello di prevedere un percorso terapeutico e preven-
tivo volto a tutelare in modo prioritario la salute psico-fisica dei bam-
bini, proteggendoli dal rischio di sviluppare disturbi dell’ affettività
e del comportamento durante l’infanzia cercando di garantire loro, il
mantenimento di un ambiente familiare “sano”.
Il nostro lavoro parte da un’accurata valutazione del costrutto della
genitorialità, delle competenze di parenting e delle funzioni genitoria-
li, cercando di cogliere gli aspetti che possono risultare, più o meno,
adattivi e funzionali, alla crescita dei figli.
L’ ipotesi di base è che le competenze parentali siano suscettibili di
cambiamento per diversi fattori e che, una maggiore comprensione del
funzionamento mentale del genitore, del legame di attaccamento con il
figlio, e del sistema familiare nel suo complesso possano rappresentare
uno strumento utile per la messa a punto di proposte trattamentali,
volte a modificare la rappresentazione (spesso distorta) che a causa
della malattia, il caregiver e il bambino hanno di sé e della loro realtà.
Nello specifico saranno presi in esame alcuni tra i più rilevanti qua-
dri psicopatologici:
• I Disturbi di personalità, con riferimento soprattutto alla patolo-
gia Borderline;
• I Disturbi Psicotici, con particolar riguardo alla Schizofrenia;
• I Disturbi dell’umore, in particolar modo la Depressione.
L’analisi sarà rivolta a comprendere come i suddetti disturbi, ognu-
no sulla base delle proprie specificità, possano influenzare in modo
differente le modalità interattive ed educative dei caregivers, ponendo-
li molto spesso in una situazione di inadeguatezza rispetto ai propri
compiti di parenting.
Grazie al contributo di alcuni studi, effettuati sulla complessa inte-
razione tra i fattori di rischio ed elementi protettivi connessi alla psi-
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copatologia genitoriale, avremo modo di osservare come però i distur-
bi psichici dovranno, di fatto, essere considerati in interconnessione
con altri fattori di vulnerabilità che vanno ad incidere sull’equilibrio
familiare, costituendo le cosidette famiglie disfunzionali.
Il contributo Nazionale più importante, sul tema dei figli di genito-
ri psicopatologici, è dato dallo studio longitudinale di Fava Vizziello
e dei suoi collaboratori (1991-2001); è proprio grazie a questa indagi-
ne che avremo modo di esaminare con accuratezza le varie tipologie
familiari cosidette disfunzionali; in cui i membri si trovano a dover
“combattere” contro le insidie della malattia che può, spesso, provocare
fratture e conflitti all’interno del sistema familiare.
La nostra ricerca, cercherà inoltre, di rintracciare una serie di efficaci
metodologie d’intervento, prima fra tutti il modello della psicotera-
pia sistemico-relazione, volte a rafforzare la capacità di resilienza di
tutti i membri della famiglia riducendo la vulnerabilità del bambino
attraverso una “sana” riorganizzazione familiare.
Questo tipo di terapia non è però l’unica metodologia d’interven-
to utilizzabile. Verranno infatti messi a confronto ulteriori interventi
clinici, dalla psicoterapia madre-bambino, alla psico-educazione; inter-
venti trattamentali multiformi, ma con un univoco scopo: fornire delle
risposte adeguate ai bisogni essenziali dell’infante, assicurandogli un
legame funzionale con le figure adulte di riferimento.
La protezione di questa importante relazione genitore-figlio, viene
spesso trascurata, soprattutto dai servizi territoriali,che faticano molto
a conciliare l’interesse del caregiver e la tutela del minore.
I servizi per i minori ad esempio, mossi dalla preoccupazione di
proteggere il bambino, a volte rischiano di prestare attenzione solo al-
l’aspetto negativo del rapporto con il caregiver considerando, a volte
aprioristicamente, la presenza di un disturbo psichico, come fonte as-
soluta di rischio per il suo benessere. Conseguentemente rischiano di
prevedere misure di protezione, a volte, eccessive.
In realtà, un buon operatore competente, come vedremo, libero da
pregiudizi personali, dovrebbe valutare l’effettiva incidenza del distur-
bo sulla condotta genitoriale e agire, laddove sia possibile, in modo
da garantire il diritto del bambino a mantenere rapporti con i propri
genitori.
Tale constatazione ha stimolato la nostra attenzione verso alcune mi-
sure di protezione necessarie ed efficaci, nel caso in cui, in presenza di
una psicopatologia genitoriale, venga a costituirsi un ambiente familia-
re temporaneamente non idoneo al suo armonico sviluppo psico-fisico
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(Ad esempio l’affido familiare, la nomina del tutore).
Le suddette misure di protezione sono volte a tutelare il benessere
del bambino, permettendo contemporaneamente al genitore di recupe-
rare le proprie competenze di parenting.
Lo scopo è quello di salvaguardare il diritto dei minori di vivere nel-
l’ambito della propria famiglia di origine e quello di garantire (sempre
nel " best-interest " del bambino) il diritto dell’adulto alla sua genitoria-
lità (si veda la figura dell’ Amministratore di Sostegno, regolamentato
dalla L. 6/2004).
In tale ambito, sarà interessante osservare l’azione dei servizi territo-
riali di competenza. L’ottica del lavoro rete (L.328/200), fondata sulla
collaborazione tra le diverse agenzie sociali o sanitarie, in questo ca-
so tra i servizi di tutela minorile e i servizi di salute mentale, risulta
la strategia più efficace per agire validamente di fronte a situazioni
così complesse che necessitano di interventi multifocali, in grado di
coniugare la terapia dei caregivers con la protezione del bambino.
La nostra scelta è stata quella di orientarci verso una prospettiva mul-
tidisciplicinare, in cui i vari professionisti siano in grado di sviluppare
tra di loro, ma anche e soprattutto con l’utente (famiglia), un’alleanza
significativa, che permetterà di realizzare un processo d’aiuto condivi-
so, in grado di porre gli individui nelle condizioni di potersi liberare
delle proprie difficoltà.
Infine, per rendere maggiormente comprensibile le problematiche
che un sistema familiare può vivere in presenza di una psicopatolo-
gia genitoriale, verranno presi in esame alcuni casi concreti, grazie al
contributo di alcuni terapeuti, quali Cirillo S., Selvini M. e Sorrenti-
no A.M. e dal contributo di Mazza R. che, da sempre, lavorano con
pazienti difficili e con le loro famiglie.
I racconti evidenzieranno differenti epiloghi, mostrando come la
presenza di una diagnosi psichiatrica, non è senza alcuna eccezione
requisito d’inadeguatezza genitoriale.
1 GEN ITOR IA L I TÀ E PATOLOG IEPS ICH ICHE
All’interno dei contesti di studio delle scienze psicologiche, con il
contetto di genitorialità viene indicato un processo multi-determinato
ed evolutivamente aperto, attraverso il quale si impara a diventare ge-
nitori competenti, a prendersi cura dei propri figli e a rispondere in
modo sensibile e responsivo ai loro bisogni essenziali (diversi nelle
varie fasi dello sviluppo).
Ampie teorie considerano la genitorialità come una funzione del-
l’essere umano complessa, che richiede agli individui delle qualità es-
senziali al fine di stabilire un duraturo benessere familiare; tra queste
si evincono uno stile comunicativo chiaro e flessibile, la capacità di
stabilire confini chiari tra intimità e distanza, la coesione, la capacità
di affrontare i cambiamenti, l’avere confini generazionali chiari, l’as-
sunzione di responsabilità e il saper gestire i conflitti e lo stress che
possono verificarsi.
La ricerca di tali equilibri è un processo continuo, che dura tutta la
vita. « L’essere genitori comporta, di fatto, un percorso di educazio-
ne permanente, in un divenire dinamico caratterizzato da successi ed
errori.
L’errore è comunque inevitabile, fa parte della fragilità umana, non
si possono crescere, allevare ed educare i figli senza compiere errori.
Essere genitori buoni non significa infatti, essere infallibili nel compi-
to educativo ma, soprattutto, sapersi assumere la responsabilità dei
propri sbagli e ricucire con nuovi interventi lo strappo nella trama re-
lazionale o affettiva con il proprio figlio. » (Mazzucchelli F., 2003, p.
268)
Diventare genitori non è per niente semplice; questa delicata fase
della vita comporta un processo di trasformazione, che implica un so-
stanziale riassetto delle relazioni interpersonali all’interno della cop-
pia, in cui i partners dovranno iniziare ad assumersi responsabilità e
funzioni diverse nei confronti di un terzo “arrivato” nella famiglia: Il
figlio. La transizione da coppia di coniugi a triade familiare prevede
tutta una serie di profonde modificazioni strutturali e d’investimento;
sarà la riuscita o il fallimento di questo passaggio a condizionare forte-
mente l’evoluzione del ruolo di genitore e ad influenzare lo sviluppo
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futuro dei bambini.
Il genitore, ormai da tempo definito anche come caregiver 1, è sostan-
zialmente colui che si prende cura della prole esercitando il parenting.
Uno dei principali modelli che descrive il ruolo dei genitori è quello
di Bornstein(1995, cit. Mazza, 2016, p.150) che osservando le attività
svolte dai cargiver nella relazione con i figli, all’interno dei diversi am-
biti di sviluppo come l’autonomia, l’apprendimento e le relazioni so-
ciali, classifica il parenting come una competenza articolata su quattro
specifici livelli:
1. Nurturant caregiving, che comprende l’accoglimento e la com-
prensione delle esigenze primarie;
2. Material caregiving, riguardante le modalità con cui i genitori
preparano, organizzano e strutturano il mondo fisico del bambi-
no;
3. Social caregiving, che include tutti i comportamenti che i geni-
tori attuano per coinvolgere emotivamente il bambino in scambi
interpersonali;
4. Didactic caregiving, che considera le varie strategie che i genitori
utilizzano per stimolare il figlio a comprendere l’ambiente in cui
vive.
Come si evince dalla classificazione di Bornestain, un genitore com-
petente sarà colui capace di conciliare vari aspetti della vita dei propri
figli, attraverso l’adozione di un assetto comportamentale finalizzato a
nutrirli, accudirli, proteggerli, dargli affetto e sostegno, promuovendo
la loro autonomia e la loro indipendenza. Egli dovrà essere accessibi-
le ai figli non soltanto fisicamente ed emotivamente, ma dovrà anche
essere in grado di percepire e valutare i segnali di pericolo e di biso-
gno per il bambino, cercando di rispondere a tali richieste in maniera
amorevole, pronta, costante e adeguata.
Il processo di genitorialità si presenta, quindi, come un percorso mol-
to articolato che può diventare estremamente vulnerabile in presenza
di un disagio mentale.
Tali vulnerabilità includono un ampia serie di problematiche che, in
molti casi, possono precedere la nascita e anche il concepimento del
bambino.
1 Il termine anglosassone “Caregiver”, è entrato ormai nell’uso comune per indicare
“colui che si prende cura”. L’espressione viene generalmente utilizzata per indicare il
ruolo del genitore che si fa carico dei bisogni dei figli e/o di coloro che nell’ambito
della famiglia assistono un loro congiunto ammalato e/o disabile.
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Le funzioni genitoriali 2, in tali circostanze, si caratterizzano per un
globale impoverimento, data dalla rigidità dei meccanismi psicopato-
logici in atto.
« Il genitore vivrà in una condizione di forte instabilità, tale da di-
storcere e amplificare la realtà delle cose, influenzando inevitabilmente
anche la vita dei propri figli. »(Camerini G.B.,2010,p.147)
I disturbi psichici, in diverse circostanze, costituirà un vero e pro-
prio ostacolo all’esercizio delle cure parentali poiché essa può alterare
la disponibilità affettiva della mamma e/o del papà nei confronti del fi-
glio, diminuendo le loro competenze ad educarlo e proteggerlo. La di-
sponibilità nel fornire cure genitoriali adeguate è di fatto strettamente
correlata alle capacità cognitive, affettive e relazionali dell’individuo e
richiede una riorganizzazione e rinegoziazione sia del rapporto di cop-
pia che del ruolo parentale. É proprio per questa necessità di “mettersi
in discussione”, di possedere capacità cognitive ed affettive stabili che
i genitori affetti da psicopatologie gravi, evidenziano spesso dei forti
limiti nell’adempimento delle loro funzioni.
Alcune ricerche hanno dimostrato che in diversi casi, la presenza di
un disturbo psichico, fa si che il genitore applichi inconsapevolmente
delle modalità di parenting inadatte, anaffettive, favorendo l’insorgere
di disturbi esternalizzati nell’infanzia dei propri figli, caratterizzati da
comportamenti diretti prevalentemente verso l’esterno (aggressività,
insubordinazione, iperattività e impulsività), e disturbi internalizzanti
caratterizzati, invece, da esperienze e comportamenti maggiormente
rivolti verso l’interno (depressione, ritiro sociale e ansia).
Per descrivere quelle pratiche di parenting che sembrano essere più
mal-adattive viene utilizzato il termine “affectionless control” (control-
lo anaffettivo) con il quale si indicano una serie di azioni che sembrano
contribuire maggiormente all’insorgere di problemi emotivi durante
l’infanzia, stimolando spesso nei bambini cognizioni avversive su se
stessi e sul mondo esterno.
Tali pratiche prevedono:
• Figure genitoriali che manifestano un scarso calore emotivo, man-
canza di coinvolgimento e poca cura del bambino, o che ad-
dirittura mostrano evidenti comportamenti di rifiuto che fanno
sentire il bambino inadeguato;
2 E’ essenziale evidenziare la differenza che esiste tra le funzioni genitoriali e le compe-
tenze di parenting. Le prime vengono considerate come parte integrante della perso-
nalità di ciascun caregiver e fanno riferimento all’interiorizzazione dei comportamenti
delle proprie figure di accudimento; le competenze genitoriali, invece, si riferiscono
alla modalità di un genitore di soddisfare i bisogni essenziali (fisici e psichici) del
proprio figli.
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• Genitori che esercitano un parenting caratterizzato da un forte
potere assertivo e punitivo;
• Caregivers ipercoinvolti/protettivi, cioè genitori che mettono in
pratica uno stile di parenting eccessivamente intrusivo con stili
di parenting ansiosi che non permettono al bambino di affrontare
le sfide naturali della vita, impedendogli di sviluppare adeguate
strategie di coping 3.
Molteplici sono i caregivers con problemi di salute mentale che evi-
denziano le modalità sopra descritte; basti pensare alle mamme depres-
se, che come vedremo non si mostrano in grado di effettuare scambi
emotivi con i propri figli, o alle mamme borderline che alternando,
invece, momenti di iper-protettività a momenti di rifiuto e allontana-
mento, esporranno i loro figli a situazioni confusionali e distorte.
La relazione tra genitore e figlio riveste un ruolo peculiare soprat-
tutto durante la prima infanzia, fase estremamente delicata in cui il
bambino imparerà a conoscere se stesso e gli altri attraverso “gli occhi
dei genitori”.
I bambini, generalmente, percepiscono i loro caregivers come la fon-
te sicura del proprio benessere e del proprio futuro; coloro a cui rivol-
gersi non solo per ottenere concessioni, ma per avere sicurezze, rassicu-
razioni; le persone da cui poter apprendere le modalità più opportune
di comportamento; quelle a cui ricorrere per avere aiuto e consolazione
nelle difficoltà.
Quando l’adulto viene vissuto invece come una fonte di stress e pe-
ricolo, come accade spesso in presenza di una psicopatologia, il bam-
bino cade in una solitudine confusa che lo rende smarrito e incapace
di identificare dei punti di riferimento stabili ai quali affidarsi; una
conseguenza psicologica gravissima che porrà l’infante in un’impasse
emozionale dal quale non riuscirà facilmente ad uscire.
I fanciulli, sin da piccoli, riescono a percepire le emozioni anche più
sottili delle persone che si prendono cura di loro, sono in grado di as-
sorbire inconsapevolmente anche i loro stati d’animo più intimi (Maz-
za, 2016, p.162); questa ”sensibilità” li metterà nelle condizioni di dover
gestire pesi e situazioni complesse, spingendoli verso un prematuro
processo di adultizzazione.
3 “In psicoterapia cognitiva e psichiatria il termine indica l’insieme dei meccanismi
psicologici adattativi messi in atto da un individuo per fronteggiare le situazio-
ni potenzialmente stressanti o pericolose per il normale funzionamento psichico e
il normale stato di benessere psicofisico.” Da Wikipedia L’Enciclopedia libera in
(https://it.wikipedia.org/wiki/Coping)
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I bambini adultizzati, intraprenderanno un percorso di vita non adat-
to alla loro età, dovendo farsi carico di responsabilità e compiti che per
natura non gli spettano. Le suddette responsabilità possono includere
ad esempio:
• La gestione della casa: pulire, cucinare, lavare ecc..;
• Fornire sostegno psicologico e affettivo ai genitori, monitorando
i loro bisogni emotivi;
• Somministrare i farmaci;
• Farsi carico della cura personale del genitore;
• Prendersi cura dei fratelli più piccoli;
• Amministrazione delle faccende domestiche come pagare le bol-
lette o altro.
Recenti evidenze hanno dimostrato che molti bambini piccoli e/o
adolescenti, vivendo a stretto contatto con la patologia psichica di
uno dei genitore, saranno facilmente assoggettati ad un processo di
parentification, attraverso il quale nel rapporto genitore/figlio, i ruoli
vengono invertiti.
Il caregiver sarà “l’accudito” e il figlio diventerà “l’accudente”, indi-
pendentemente dalla sua età.
Questi “piccoli adulti” diventeranno, in molte circostanze, dei veri e
propri punti di riferimento per il genitore sofferente che riverserà su
di loro richieste spesso eccessive.
Una situazione di questo genere creerà inevitabilmente delle forti
implicazioni per lo sviluppo e il benessere dei fanciulli che, dovendo
farsi carico della cura del proprio caregiver, esauriranno quelle risorse
che sono necessarie e indispensabili per la loro crescita psicologica.
Il disagio psichico del genitore pone, quindi, sin dalla tenera età, i fi-
gli davanti ad una serie di sfide, di difficoltà e responsabilità da dover
affrontare; gli infanti, però, sono individui vulnerabili e non posse-
dendo la maturità e gli strumenti di coping necessari per affrontare
situazioni cosi ostiche, e vivranno inevitabilmente una realtà critica e
confondente, che inciderà profondamente sulla loro crescita.
Gli studi sulla psicopatologia genitoriale e sull’influenza che questa
assume sulla vita dei figli sono stati realizzati con maggior riguardo,
nei paesi quali l’Australia, la Gran Bretagna e la Finlandia. In par-
ticolare i dati emersi in Gran Bretagna, grazie al lavoro della Keele
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Universtity, effettuato in collaborazione con lo SCIE (Social Care Insti-
tute for Excellence 4 ), mostrano un’elevata correlazione tra la "malattia
mentale" del caregiver e l’emergere di rischi evolutivi per i bambini.
Spesso tali bambini, trovandosi a dover affrontare diverse separa-
zioni dal genitore che necessita di essere ricoverato in ospedale per
un trattamento psichiatrico o che non è in grado di fornirgli assisten-
za costante, vivranno perenni stati di insicurezza, paura e ansia che
condizioneranno la loro capacità di stabilire rapporti stabili anche al
di fuori del contesto familiare, rischiando di sviluppare in molti casi
problemi comportamentali ed emozionali.
Le patologie psichiche sono però sostanzialmente difformi tra di lo-
ro; l’impatto del disturbo sul bambino sarà diverso a seconda del tipo
di patologia da cui è affetto il genitore.
Le ripercussioni sui figli appaiono maggiori in quei bambini che
risultano invischiati nelle modalità patologiche del caregiver, come av-
viene ad esempio nel caso dei deliri, delle allucinazioni e delle aggres-
sioni.
La gravità dell’influenza negativa dipende anche dalla misura in cui
il genitore impone al figlio la sua modalità di rapporto.
« Generalmente le modalità d’ investimento del genitore patologico
sono caratterizzate da un’estrema instabilità e mobilità, esse risultano
incoerenti nel tempo e a volte dissintoniche con gli investimenti del
bambino. La dissincronia degli investimenti può produrre inaspettati
cambiamenti nell’ambiente familiare, sia perché il bambino, obbligato
a ritirarsi dall’interazione per sfuggire a eccessive cariche di angoscia
o di rifiuto, è forzato a cercare nel proprio ambiente altre figure iden-
tificatori che di fatto lo sostengono, sia perché egli passa attraverso
momenti di totale impossibilità a riconoscersi, avendo perso punti di
riferimento stabili” »(Fava Vizziello et al 1991 cit. Cirillo S., Selvini M.,
Sorrentino A.M., 2002, p.193)
D’altronde il bambino, dato il legame d’attaccamento con i genitori,
non può che rimanere invischiato negli sviluppi di modalità parentali
distorte che scaturiscono dalla psicopatologia .
Diverse ricerche scientifiche hanno dimostrato che le problematiche
sviluppate dai bambini durate l’infanzia, non dipendono solo dalla
specificità della diagnosi riguardante il genitore ma anche, e soprat-
tutto, dall’intensità del disturbo. Le stesse ricerche hanno, inoltre, evi-
4 SCIE( Social Care Institute for excellence): E’un’ istituto di carità fondato creato nel
2001, dal governo Britannico e finanziato dal ministero della Sanità. La sua “mission”
è quella di migliorare la qualità dei servizi di assistenza e di supporto per adulti e
bambini (www.scie.org.uk).
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denziato la presenza di una correlazione tra differenze di genere e
frequenza dei disturbi che ledono le capacità genitoriali; i figli dello
stesso sesso del genitore patologico sono esposti ad un più alto rischio
di disturbi analoghi (è molto più probabile infatti, che sia la figlia fem-
mina, di una madre depressa ad essere soggetta a tale disturbo dell’u-
more rispetto al figlio maschio). In particolar modo, la patologia della
madre sembra influire in modo più considerevole sullo sviluppo dei
figli rispetto alla patologia del padre, (Mazza, 2016) conseguenza data
dal profondo legame simbiotico madre/figlio che si instaura sin dalla
nascita, come affermato dalla celebre teoria dell’attaccamento di John
Bowlby.
La forza del legame affettivo tra madre e figlio è stata però, in alcuni
casi, sottovalutata da alcuni studiosi che hanno ritenuto essenziale ana-
lizzare il ruolo di tutto il sistema famigliare nello sviluppo infantile del
bambino. Alla luce di tali modelli multidimensionali hanno reputato
significativo indagare, non solo la relazione diretta tra le caratteristiche
di un genitore e le potenzialità evolutive dei figli, ma anche come le
caratteristiche di un genitore possano interagire con quelle dell’altro,
intrecciandosi con ulteriori fattori (sociali, culturali, psicologici) deter-
minando sistemi familiari prevalentemente adattivi e/o disadattivi per
l’infante.
In realtà, come vedremo, la relazione primaria madre-bambino assu-
me un ruolo di particolare importanza nella psicologia dello sviluppo.
La teoria Bowlbiana rimane infatti, ancora ad oggi, un considerevole
punto di riferimento per lo studio dello sviluppo infantile. In partico-
lare, come avremo modo di vedere, il celebre psichiatra e psicoanalista
inglese ha cercato, attraverso i suoi studi, di dimostrare come la rela-
zione con la madre venga vissuta in modo significativo dal bambino,
per il quale tale legame costituisce sia una “base sicura”, sia una sorta
di “trampolino di lancio” per la vita adulta, poiché è per mezzo di tale
interazione che egli inizia a sperimentare il suo essere.
Per tale motivo, quando la relazione d’attaccamento viene “danneg-
giata” dalla presenza di una psicopatologia genitoriale, ciò inciderà
immancabilmente anche sulla vita dell’infante.
1.1 la teoria dell’attaccamento
John Bowlby, considerato il padre fondatore della teoria dell’attac-
camento, distanziandosi dalle teorie psicoanalitiche Freudiane, che si
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limitavano ad analizzare il rapporto madre-bambino in virtù di pul-
sioni e istinti, ha approfondito l’argomento con studi sperimentali,
volti a definire la correlazione esistente tra esperienze infantili e per-
sonalità futura, facendo particolare riferimento alle prime relazioni
significative.
L’autore, in particolare, definisce l’Attaccamento come un sistema
comportamentale che ha lo scopo biologico di proteggere l’individuo
(specialmente in età evolutiva) dai pericoli ambientali, mediante il man-
tenimento della vicinanza alle persone in grado di dispensare loro
sostegno, aiuto e conforto.
Dal punto di vista teorico, la teoria dell’attaccamento stabilisce che
l’infante costruisce una relazione con i suoi genitori (con la madre pri-
mariamente) non tanto spinto dalla fame o da altri bisogni fisiologici
legati agli istinti, ma fondamentalmente da quella relazione che gli
fornisce un contesto per sentirsi protetto, senza timori.
Non tutti i rapporti personali, anche se significativi, possono essere
considerati relazioni d’attaccamento.
Affinché un legame possa essere definito tale, devono essere presenti
almeno tre condizioni di base:
• la ricerca della vicinanza tra il bambino e la persona che offre
attaccamento;
• la presenza di reazioni di protesta di fronte alla separazione con
la figura d’attaccamento (grida, pianti) con lo scopo di richiamare
la sua attenzione quando si allontana o non è disponibile;
• lo sviluppo di una “base sicura”, cioè di una particolare atmosfe-
ra di sicurezza e di fiducia che si instaura tra figura attaccata e
figura di attaccamento.
Il concetto di base sicura, è stato particolarmente valorizzato da Bo-
wlby (1988) secondo il quale l’infante, per esplorare in modo sereno
l’ambiente extrafamiliare, «ha bisogno di sentirsi al sicuro, di poter-
si allontanare e di poter ritornare sapendo per certo che sarà sempre
il benvenuto, nutrito sul piano fisico ed emotivo, confortato se triste,
rassicurato se spaventato dal proprio caregiver» (Bowlby J., 1989, p.10).
Fornire una base sicura è quindi una delle caratteristiche principa-
li dell’essere genitori e del legame d’attaccamento. É proprio dalle
modalità con cui i genitori rispondono ai bisogni essenziali dei figli e
dalla loro capacità di fornirgli calore, protezione e sostegno emotivo
che questi faranno esperienza di se stessi e del mondo.
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Il legame di attaccamento, infatti, influenzerà la personalità del bam-
bino che, a sua volta, determinerà le modalità personali di rapportar-
si con la realtà. Da qui è emersa la necessità di individuare i diver-
si tipi/stili di attaccamento durante la prima infanzia, per riuscire a
comprendere la stretta correlazione tra la figura di attaccamento e lo
sviluppo psico-affettivo dell’infante.
A tal proposito un’importante ricercatrice, Mary Ainsworth, ha ela-
borato una procedura standardizzata molto famosa, in cui il bambino
viene sottoposto a situazioni di stress non familiare (Strange Situation
Procedure).
La Strange Situation è stata messa a punto per illustrare il funzio-
namento del sistema comportamentale di attaccamento nei bambini di
un anno, esponendoli a situazioni combinate di lieve "pericolo". Tale
procedura ricreata in laboratorio, permette di rilevare da parte di un os-
servatore estraneo, il comportamento del bambino nei confronti dell’a-
dulto, valutando la qualità della relazione madre-bambino, attraverso
una brevissima esperienza di separazioni e ricongiungimenti.
La Strange Situation comprende otto episodi:
primo episodio All’inteno di una stanza apposita vengono fatti
entrare contemporaneamente, la madre con il figlio.
secondo episodio Il caregiver e il bambino vengono lasciati soli
nella stanza.Il primo apparentemente impegnato nella lettura e il se-
condo alle prese con l’esplorazione dell’ambiente e dei giocattoli a sua
disposizione.
terzo episodio Nella stanza entra un estraneo che siede prima
in silenzio, poi discute con la madre e successivamente coinvolge il
piccolo in qualche gioco.
quarto episodio La madre abbandona la stanza, lasciando il bam-
bino da solo con l’estraneo.
quinto episodio Successivamente rientra la madre nella stanza ed
esce lo sconosciuto.
sesto episodio Il bambino viene nuovamente lasciato solo dalla
madre all’interno della stanza (questa volta senza la presenza dell’e-
straneo).
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settimo episodio L’estraneo rientra nella stanza, svolgendo un
ruolo di supporto per il bambino, cercando di consolarlo.
ottavo episodio La madre rientra nella stanza, ricongiungendosi
con il figlio.
L’obiettivo della procedura è quello di differenziare le varie modali-
tà d’attaccamento possibili, sulla base della qualità delle cure materne
ricevute e di dimostrare, come la relazione con la figura di attaccamen-
to, influenzi le risposte emotive del bambino, l’organizzazione della
sua personalità, il concetto di sé e la visone che egli ha o avrà degli
altri.
In base a queste considerazioni, furono inizialmente catalogati dalla
Ainsworth tre pattern di attaccamento: sicuro(B), insicuro-evitante (A)
e insicuro-ambivalente (C). Successivamente, fu poi definita una quar-
ta categoria, denominata Disorganizzato/Disorientato, nella quale fu
possibile includere i bambini che non mostravano attaccamento di tipo
A, B o C.
Di seguito, li analizzeremo uno per uno, cercando di comprendere
da dove derivi ogni differente modalità d’attaccamento.
• Attaccamento sicuro(B): Il bambino durante la procedura, esplo-
ra l’ambiente e gioca sotto lo sguardo della madre con cui intera-
gisce. Quando la madre si allontana dalla stanza ed egli rimane
solo con lo sconosciuto, l’infante si mostra turbato. Al ritorno
della madre si tranquillizza e si lascia consolare. Il bambino
manifesta un chiaro desiderio di vicinanza e di interazione nei
confronti della figura di attaccamento. Quando questa è presen-
te, il bambino appare tranquillo e autonomo, nell’esplorazione
dell’ambiente circostante.
Gli infanti classificati come sicuri sono coloro che, durante il pri-
mo anno della loro vita, hanno fatto esperienza di una madre
“sensibile e responsiva”, in grado di riconoscere e rispondere
adeguatamente alle loro richieste.
• Attaccamento insicuro-evitante(A): Appartengono a tale catego-
ria quei bambini che si mostrano indifferenti, che non evidenzia-
no alcun tipo di disagio nel corso dell’esperienza di separazione
dal genitore. Durante la procedura, questi bambini appaiono
particolarmente autonomi e indipendenti.
Gli infanti classificati come insicuro-evitanti sperimentando, più
volte, la difficoltà di accedere alla propria figura di attaccamento,
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impareranno progressivamente a farne a meno, concentrandosi
maggiormente sul mondo inanimato piuttosto che sulle persone.
• Attaccamento insicuro-ambivalente(C): I bambini identificati co-
me insicuri ambivalenti, manifestano fin da subito una mino-
re capacità di esplorare l’ambiente in modo autonomo e di in-
teragire con la figura estranea, mostrando invece un marcato
attaccamento nei confronti del genitore che però non basta a
consolarli.
Questi bambini manifestano comportamenti ambivalenti, alter-
nando richieste di vicinanza e contatto a comportamenti resisten-
ti e di rifiuto.
Le basi di questo comportamento sembrano essere rintracciate
nell’esperienza d’interazione con un genitore che non è in gra-
do di rispondere in maniera adeguata ai bisogni essenziali del
bambino, mostrandosi imprevedibile/inaffidabile.
• Attaccamento insicuro-disorganizzato/disorientato (D): Questa
categoria è stata individuata, successivamente, da Mary Main,
partendo dalla considerazione secondo cui alcuni bambini risul-
tavano “inclassificabili” secondo il sistema della Ainsworth.
I bambini con attaccamento insicuro-disorganizzato, manifestano
un comportamento apparentemente simile a quello dei bambini
sicuri, evitanti o ambivalenti, ma in alcuni momenti appaiono
privi di una strategia coerente nella relazione con il genitore. La
mancanza di tale coerenza si manifesta attraverso momenti di
disorganizzazione del comportamento (comportamenti tra loro
contradditori) o momenti di disorientamento (in cui il bambino
non appare del tutto consapevole rispetto a quanto succede).
Le madri di questi bambini tendono solitamente a interagire con
i propri figli mostrandosi tristi, preoccupate, ansiose. Sostanzial-
mente, appaiono distratte, spaventate da qualcosa e, pertanto,
poco sintonizzate con i figli.
Non essendo a conoscenza di cosa spaventa la madre, il bambino
con attaccamento disorganizzato interpreta la sua espressione di
timore come una minaccia, ritrovandosi così nella condizione di
voler prendere le distanze dalla propria figura di attaccamento
perché percepita come angosciante e, contemporaneamente, di
desiderare il suo contatto e la sua protezione.
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In questo modo il bambino sperimenta una paura senza via d’u-
scita, in quanto l’oggetto della paura coincide con quella che
dovrebbe essere la sua "base sicura".
La disorganizzazione si origina, in sintesi, dalla difficoltà di tro-
vare un senso a ciò che succede; i bambini disorganizzati non
riescono a costruire significati unitari su se stessi e sul mondo
esterno (Cassedy, Sroufe, 1983 cit. Doane, Diamond pp.36-39).
I risultati della Strange Situation suggeriscono che i diversi modelli
di attaccamento coinvolgono organizzazioni differenti dell’affettività,
che a loro volta permettono diverse forme di espressione e regolazione
delle emozioni e degli affetti. I bambini con attaccamento sicuro per
esempio, mostreranno un modello operativo dei propri genitori in cui
essi sono percepiti come capaci di tollerare e rispondere prontamente
ad un’ampia gamma di affetti. Di fatto, i bambini con questa moda-
lità d’attaccamento, vivranno in modo più spensierato le sfide della
vita, consapevoli di ricevere sempre una risposta positiva da parte dei
propri caregivers; al contrario quei bambini classificati con un attacca-
mento insicuro, avranno spesso una rappresentazione dei loro genitori
come rifiutanti e indisponibili tanto da dover a scopo difensivo, ridur-
re al minimo il contatto con la figura di attaccamento, e in tal modo
evitare ulteriori situazioni di rifiuto.
Le interazioni con le figure di attaccamento, inconsistenti e insensi-
bili, interferiranno con lo sviluppo di un sicuro e stabile fondamento
mentale, riducendo la capacità di resilienza del bambino nell’affronta-
re eventi di vita stressanti e esponendoli a possibili “crolli psichici” nei
momenti di crisi.
L’attaccamento insicuro sembra essere una delle modalità alle quali
sono maggiormente esposti i bambini figli di genitori psicopatologici.
E’ molto probabile che una mamma che soffre a causa di una pato-
logia psichica non riesca a stabilire un "sano" legame d’attaccamento
con il proprio bambino; questa potrà mostrarsi a tratti disorientata, in-
stabile, incapace di fornire un’adeguata visione della realtà al figlio,
spingendolo in un vortice di confusione, tristezza e dolore.
Questo tipo d’atteggiamento è collegato ad una maggiore vulnera-
bilità infantile rispetto a disturbi emotivi, psicosomatici, disturbi della
condotta in termini di isolamento e aggressività), disturbi da deficit
dell’attenzione (in termini di iperattività) e disturbi alimentari.
In particolare alcuni studi ritengono che i modelli d’attaccamento di-
sorganizzato (D) nella prima infanzia, possano essere collegati a distur-
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bi psichici genitoriali, quali il disturbo depressivo maggiore, il disturbo
bipolare, o il consumo di alcool e/o sostanze.
Come abbiamo già delineato, secondo Mary Main, all’origine del-
l’attaccamento (D) vi è una figura di attaccamento spaventante, che
appare agli occhi del bambino allo stesso tempo, fonte di conforto e di
paura, evocando in lui tendenze contraddittorie.
Questo stato di disorientamento e di timore, è vissuto spesso dai fi-
gli di genitori psicopatologici che, dovendo fare i conti con un deficit
metacognitivo del proprio caregiver (sopratutto nei soggetti Borderli-
ne), non riescono a comprendere la realtà ne tanto meno a sviluppare
una visione consona del proprio sè.
Un’ulteriore elemento che può caratterizzare la relazione d’attacca-
mento tra le madri psicopatologiche (Depresse, schizofreniche, bordeli-
ne, ecc) e i loro figli è dato dall’assenza o dall’inadeguatezza nel fornire
a questi ultimi le cure affettive necessarie.
Secondo Bowlby le ripercussioni delle suddette carenze sugli infanti,
anche se in misure differenti, possono essere molteplici. La privazione
parziale può provocare emozioni e impulsi violenti e incontrollabili
da parte del bambino, il quale, può subire alterazioni della struttura
psichica.
La carenza totale di cure materne provoca, invece, ripercussioni an-
cora più rilevanti sullo sviluppo della personalità e del carattere del
bambino, compromettendo a volte, in modo estremamente grave la
sua capacità di stabilire contatti affettivi.
Nei suoi studi Bowlby J. ha ritenuto, dunque, che la presenza di
difficoltà rilevanti nella relazione d’attaccamento tra madre e bambino
(privazione di cure, attaccamento insicuro, realtà disorientanti) pos-
sono essere molto spesso prodromici della manifestazione di disturbi
psicopatologici nell’infanzia, nell’adolescenza, che nell’età adulta.
L’origine di tali disturbi è da ricercare inequivocabilmente in una
“perdita metaforica” della figura di attaccamento che può essere rap-
presentata dall’incapacità della madre di fornire una base sicura al
figlio, privandolo di una relazione significativa di attaccamento, sotto-
ponendolo a distorsioni rilevanti nella qualità della cura e a sconvolgi-
menti traumatici.
Tuttavia, le ricerche in merito, non indicano esiti specifici associati a
tali condizioni.
Da quanto emerso è possibile ritenere che l’attaccamento insicuro in
primis, rappresenta un fattore di rischio importante, anche se aspecifi-
co, per lo sviluppo dei bambini.
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L’attaccamento insicuro, infatti, non è causa sufficiente per l’insorge-
re di problemi infantili; altri fattori (ad esempio il temperamento, le
storia di vita, il contesto sociale), possono contribuire o amplificare gli
effetti psicopatologici delle esperienze negative di attaccamento.
Il legame d’attaccamento assume, dunque, un importante valore per
la crescita dei più piccoli, soprattutto nelle prime fasi di vita.
Un “buon genitore” sarà colui in grado di permettere, nonostante
le proprie difficoltà, lo sviluppo di una modalità d’attaccamento sicu-
ro da parte dei propri figli, pronto a rispondere in maniera sensibi-
le e responsiva ai loro bisogni di cura e protezione, fornendo loro la
possibilità di sperimentare, senza timore, il proprio essere e il mondo
esterno.
1.1.1 I Modelli Operativi Interni e lo sviluppo del sè
La relazione tra madre-bambino, come già ampiamente dimostra-
to, assume una sostanziale importanza per lo sviluppo psico-emotivo
dei bambini; tale legame determina il modo in cui gli infanti iniziano
a costruire il proprio sé e la propria visione del mondo, attraverso i
cosìdetti Modelli Operativi Interni (da qui in poi MOI).
I modelli operativi interni aiutano il bambino a predire il mondo,
a mettersi in relazione con esso, svolgendo una funzione di guida
rispetto al comportamento più consono da mettere in atto (Mazza,
2016).
Si tratta di schemi cognitivi che l’infante costruisce a seguito delle
prime esperienze affettive e, in particolare, dalla disponibilità della
madre ad intervenire nelle situazioni di pericolo e disagio.
Bowlby sostenne di aver elaborato la teoria dei MOI per compren-
dere come i pattern di attaccamento vengano internalizzati durante
lo sviluppo, fino a diventare un aspetto del bambino, oltre che una
propensione relazionale.
I MOI esercitano essenzialmente una funzione determinante nello
sviluppo della persona poiché, è proprio attraverso questi, che le mo-
dalità di attaccamento sviluppate durante il periodo infantile del bam-
bini, vengono trasportati nella vita adulta e successivamente trasmessi
transgenerazionalmente 5 alla nuova generazione.
5 I termini intergenerazionale e transgenerazionale vengono utilizzati, spesso erronea-
mente, come sinonimi. In realtà, i due costrutti pur essendo simili, si differenziano
per molti aspetti.
Con il termine intergenerazionale, si fa riferimento a modalità di trasmissioni "visibili"
(anche se non sempre) consapevoli, di comportamenti abitudini, sentimenti, pensieri.
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« Secondo la teoria bowlbiana, fin dai primi mesi di vita, il bambino
impara a riconoscere delle invarianti all’interno delle sue interazioni
con la persona o le persone che lo accudiscono, in modo tale che, mol-
to prima di essere in grado di esprimere significati attraverso le parole,
apprende un certo numero di strategie che operano all’interno della
relazione avendo così a sua disposizione una coerente organizzazione
di emozioni e di pattern d’azione che costituiscono il suo modello ope-
rativo interno, guidandolo verso i due compiti essenziali dell’infanzia:
rimanere a contatto con le figure di attaccamento e imparare a crescere
servendosi di esse. » 6
I MOI, dunque, vengono considerati come una rappresentazione
mentale dinamica dell’individuo, che agisce inconsciamente con una
funzione di filtro, costruendo e organizzando le percezioni, le interpre-
tazioni e i significati da attribuire alle diverse esperienze.
Ed è proprio questa funzione di filtro che costituisce la precondizio-
ne della loro relativa stabilità nel corso dello sviluppo.
E’ necessario tener presente, tuttavia, che i MOI non sono filtri pas-
sivi, ma contribuiscono alla ri-creazione individuale dei modelli di
relazione nel corso dello sviluppo.
In altre parole, le strategie di attaccamento che il bambino svilup-
pa nelle prime fasi evolutive, si consolidano nel tempo in modelli
mentalizzati delle relazioni.
Come già detto, per la teoria di Bowlby, le madri che contribuiscono
a creare una modalità di attaccamento di tipo insicuro, si mostrano
incapaci di rispondere in modo adeguato alle paure e alle angosce del
bambino, o ignorandole o lasciandosene coinvolgere a tal punto dal
rimanerne a loro volta invischiate.
Tali madri non si mostrano in grado di metabolizzare le proprie
angosce; incapaci di far fronte al dolore e alla rabbia del bambino, esse
creeranno le basi perché il ciclo venga perpetuato.
Ciò è quello che accade, a volte, alle mamme psicopatologiche: que-
ste madri, in altri termini, disporranno d’inadeguati modelli operativi
interni del Sé, si mostreranno incapaci di dare risposte empatiche e
appropriate alle richieste del bambino, portando quest’ultimo ad in-
ternalizzare, a sua volta, modelli operativi interni del Sé inadeguati.
L’uso del concetto transgenerazionale invece, viene usato per definire un processo
di trasmissione di elementi "esclusivamente psichici", che avviene in maniera tacita,
nascosta e che tende a tramandare contenuti indicibili, talvolta persino impensabili.
(Mazza R.,2016, pp. 79-80)
6 Franca Tani,Prof. Ordinario di Psicologia dello sviluppo presso l’Università di Firen-
ze. I legami d’attaccamento fra normalità e patologia: Aspetti teorici e d’intervento, p.13
(http://www.ifefromm.it/rivista/2011-xx/1/interventi/francatani.pdf)
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In questo modo, tratti psicopatologici della personalità del genitore
verranno trasmessi inconsapevolmente ai figli.
Quella della costruzione del sé (costrutto cognitivo e sociale), è una
fase molto delicata per i bambini, che influenzerà il loro essere anche
da adulti.
Un ruolo fondamentale anche in questa circostanza, come si può
notare, viene assunto dai genitori, e in particolare dalla relazione sim-
biotica che si stabilisce con la madre durante i primi mesi di vita.
« I bambini piccoli sviluppano l’immagine del proprio sé speculare
alla rappresentazione che il genitore ha di lui, (Meccanismo del rispec-
chiamento 7 ) ciò significa che nel caso di quei genitori incapaci di rap-
presentare in modo adeguato il proprio figlio, la visione che egli avrà
di sé, verrà spesso confusa con lo stato mentale del genitore (ostilità,
confusione, aggressività, dissociazione) per cui, il bambino, si percepi-
rà come ostile, inadeguato, rabbioso, spaventato e incapace d’instaura-
re delle relazioni (Vadilonga, a cura del CAM, 2012, p.57) » Le teorie
psicologiche esposte, sottolineano con fermezza la peculiarità del ruo-
lo genitoriale (in particolare della madre) nella vita dei propri figli;
questi hanno compiti, funzioni psicologiche e materiali che determina-
no in modo imprescindibile conseguenze positive e/o negative per gli
infanti.
L’essere genitori deve essere, quindi, una scelta di vita ponderata e
consapevole, dato che lo sviluppo e la crescita di una terza persona
dipenderà dalla suddetta decisione.
1.2 cosa significa essere genitori: le fun-zioni
Il complesso funzionamento della società moderna e le diverse com-
plicazioni che può provocare sia a livello “materiale” che psichico sugli
individui, ha prodotto inevitabili ripercussioni anche sulla genitorialità
e sulle modalità relazionali dei caregivers moderni.
Essere genitori,non significa solo essere in grado di fornire cure e
sostegno ai propri bambini.Si tratta piuttosto di creare uno spazio
mentale e relazionale in cui il bambino si senta supportato e libero
di sperimentare il suo essere e il mondo.
7 L’immagine che ognuno ha di se stesso viene costruita sulla base della relazione con
gli altri significativi e, più precisamente, sulla base dell’immagine che questi altri ci
rimandano di noi (WInnicot,1971).
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Ci siamo chiesti allora, quali siano le funzioni che caratterizzano due
individui che diventano genitori.
Un modo per comprendere la complessità di ciò che descriviamo
come genitorialità è dato proprio dall’ analisi delle sue funzioni o me-
glio dei suoi modi di esprimersi (che includono dimensioni psichiche
e fisiche, relazionali e sociali, culturali e affettive).
Le suddette funzioni sono parti integranti della personalità di ciascu-
no e hanno le proprie radici nell’interiorizzazione dei comportamenti
delle proprie figure di accudimento (Mazza R.,2016).
Grazie al "Manuale di valutazione delle competenze genitoriali"( Cameri-
ni G.B. et al 2011, p.16) abbiamo potuto rintracciare con chiarezza otto
specifiche funzioni genitoriali.
Una delle prime funzioni dei genitori, è quella protettiva che include
tutti quei comportamenti con cui si offrono cure in risposta ai bisogni
del bambino.
La funzione protettiva è definita da Brazelton e Greenspan (2001 cit.
Camerini G.B et al 2011) con il concetto di presenza del genitore con il
bambino; i caregivers secondo i due autori rispondono soprattutto al
bisogno di sviluppare costanti relazioni di accudimento e al bisogno
di protezione fisica e di sicurezza.
Essa è formata a sua volta da cinque dimensioni, ovvero:
• la presenza nella stessa casa;
• la presenza che il bambino osserva e veda;
• la presenza che faciliti l’interazione con l’ambiente;
• la presenza che interagisca con il bambino;
• la presenza per la protezione fisica e la sicurezza.
La vicinanza fisica e affettiva delle figure genitoriali che assolvono
la funzione protettiva genera vissuti di sicurezza mentre, al contrario,
una minaccia di perdita legata ad un’assenza di questa importante
funzione è in grado di produrre ansia e dolore.
La funzione protettiva più di tutte determina il legame di attacca-
mento, essa costituisce quell’esperienza fondamentale che Bowlby ha
storicamente definito come “base sicura”.
Un altro obiettivo da assolvere come genitori è dato dalla funzione
affettiva che consiste nella capacità di strutturare il cosiddetto "mon-
do degli affetti" dei figli. Questa funzione è definita dal famoso Daniel
Stern (1987)come sintonizzazione affettiva", ovvero la capacità di entrare
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in relazione empatica con la sfera emotiva dell’altro. Tale sintonizza-
zione affettiva, pone il bambino in una situazione in cui si sente a suo
agio con i propri vissuti soggettivi, perché ben accolti e interpretati,
sentendosi anche capace di esplorare e affrontare l’ambiente esterno
. Secondo Stern, la ricerca di una relazione affettiva costituisce un
bisogno primario, al pari di acqua e cibo.
Anche la funzione regolativa è di particolare importanza; questa
fa riferimento alla stimolazione, nei bambini e nei ragazzi, della capa-
cità di regolare i propri stati emotivi mettendo in atto delle risposte
comportamentali adeguate alle diverse circostanze.
Lo sviluppo di tale abilità deve trovare supporto nella capacità del-
le figure di accudimento di fornire iniziali strategie per la cosiddetta
"regolazione di stato” 8
Possono emergere, però, delle forti difficoltà, date da una delle tre
seguenti risposte genitoriali nella mediazione degli stimoli emotivi:
1. iper-attivata, caratterizzata da risposte impulsive da parte dei
genitori che non danno tempo al bambino di segnalare i suoi
bisogni e i suoi stati emotivi;
2. ipo-attivata, quando vi è una scarsità o mancanza di risposte
genitoriale;
3. inappropriata quando i tempi non sono in sintonia con quelli del
bambino.
La presenza di una delle suddette modalità disfunzionali, nell’as-
solvimento di questa funzione genitoriale, può costituire nei figli i co-
siddetti “disturbi della regolazione” quali, ad esempio, difficoltà nella
regolazione del comportamento o nel controllo dei processi sensoriali,
oppure deficit nella regolazione di processi fisiologici, attentivi, motori
o affettivi.
La regolazione di stato, inizialmente operata e trasmessa dai genitori,
sembra infatti rappresentare la base per potersi rendere autonomi nel
decodificare e gestire le proprie esperienze interiori, in modo da non
sentirsi sopraffatti da esse, costituendo la base della prevenzione di
successivi disturbi dell’umore e di problemi di ansia.
La funzione normativa, descritta da Malagoli Togliatti e Ardone
(1993 cit. Camerini G.B.,Volpini L., Lopez G., 2011) consiste nella capa-
cità del genitore di porre delle regole e dei confini flessibili di regole
8 Nell’ambito della psicologia dell’infanzia, la "regolazione di stato" è intesa come
la capacità che il bambino ha sin dalla nascita, di regolare i propri stai emotivi e
organizzare le risposte e comportamentali adeguate che ne conseguono.
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e di setting, tali da permettere al bambino e all’adolescente,di fare
esperienza e di iniziare ad agire in autonomia.
Particolarmente rilevante, è anche la funzione predittiva, che riflette
la competenza del genitore di saper comprendere quale fase evolutiva
sta attraversando il proprio figlio e verso quale si sta dirigendo, così da
poter attivare comportamenti adeguati, che favoriscono il passaggio da
uno stadio all’altro.
Di di particolare rilevanza, per lo sviluppo del pensiero del bambino,
è invece la funzione significante, questa riguarda le attribuzioni di
significato che il genitore conferisce alle richieste del figlio , in modo
tale che anch’egli impari a comprendere i propri bisogni.
La funzione rappresentativa/comunicativa, consiste invece, nella ca-
pacità del genitore di saper aggiornare le rappresentazioni del bambi-
no (Barnes & Olson, 1985, cit. Camerini G.B., Volpini L., Lopez G.
, 2011) e di saper comunicare con lui attraverso scambi di messaggi
chiari e congrui.
Infine, l’ultima ma non meno importante, funzione genitoriale è
quella triadica.
La suddetta funzione, fa riferimento all’abilità dei caregivers di riu-
scire a creare tra loro un’alleanza cooperativa, basata sul sostegno e
sul rispetto reciproco.
Per lo svolgimento di tale funzione occorre lasciare spazio all’altro
genitore nel rapporto con il bambino, trasmettendo l’idea di fare un
"gioco di squadra".
In questo modo il bambino, avrà una visione più aperta, con mag-
giori possibilità di adattamento e interazione, riuscendo gradualmente
a distaccarsi dal dal rapporto simbiotico con la madre.
Quanto esposto, dimostra come ogni genitore abbia delle importan-
ti responsabilità nei riguardi dei propri figli, che per crescere, hanno
necessariamente bisogno di una sana relazione con le figure di attacca-
mento,in grado di svolgere le loro funzioni, liberi da condizionamenti
personali.
Gli studi dimostrano l’essenzialità della presenza di tutte e otto le
funzioni citate per uno sviluppo sano del bambino, anche se è im-
portante sottolineare nuovamente, come sia la funzione protettiva più
di tutte, a determinare il legame di attaccamento e ad influenzare in
modo prioritario lo sviluppo dell’infante.
Tali funzioni, non sono comunque necessariamente sequenziali ma
compresenti, e devono essenzialmente adattarsi alle diverse fasi dello
sviluppo del bambino.
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Ogni caregiver, dovrà essere sostanzialmente in grado di espletare
i propri compiti nel modo più adeguato possibile,cercando di integra-
re le varie funzioni, interagendo e rispondendo ai bisogni del bam-
bino in modo protettivo e rassicurante; rispettando le sue esigenze e
garantendo il suo sviluppo psichico, fisico, affettivo e sociale.
Di seguito, avremo modo di osservare, più nello specifico, come la
presenza di alcuni importanti quadri psicopatologici, influenzi profon-
damente le capacità dei genitori di svolgere adeguatamente le funzioni
sopracitate.
In alcune circostanze, gli adulti eccessivamente coinvolti dalla pro-
pria condizione di “malattia”, potranno non essere in grado di fornire
ai figli tutto ciò cui questi hanno bisogno, “costringendoli” a vivere a
contatto con realtà e comportamenti inadeguati.
1.3 disturbi di personalità, disturbi psicoticie dell’umore
Il percorso attraversato dal tema della "malattia mentale" è lungo e
tortuoso.
Per l’intero corso della storia, tutte le culture si sono dovute confron-
tare con le problematicità legate alla condizione di quegli individui che
venivano ritenuti "folli", "strambi", “diversi”, persone che non erano
“all’altezza” del contesto sociale e perciò dovevano essere emarginate
e/o "rinchiuse".
Da sempre gli individui sono stati capaci di riconoscere la soffe-
renza psichica e la malattia mentale; tuttavia la loro interpretazione
è cambiata con il mutare delle opinioni sulla mente.
« Ad oggi, il termine “mente” viene utilizzato per descrivere, inter-
pretare, prevedere un comportamento. L’osservazione di un compor-
tamento inatteso, non conforme allo standard definito “normale”, fa
presumere che anche la mente che lo origina sia diversa dalla norma,
sia cioè “malata”; ne consegue che non è possibile comprenderne il
funzionamento e quindi il comportamento che ne deriva, sia non so-
lo non comprensibile, ma anche non prevedibile »(Quartesan R., 2009,
pp.26-27).
Secondo gli esperti il disturbo o disordine psichico (mental disorder)
è considerato una condizione patologica che colpisce la sfera compor-
tamentale, relazionale , cognitiva e/o affettiva di una persona in modo
disadattivo, cioè in maniera sufficientemente forte da rendere proble-
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matica la sua integrazione sociale, causandogli una grave sofferenza
personale.
L’individuazione della natura e la classificazione dei disturbi psichici
è storicamente ardua, dati i profondi contrasti esistenti in letteratura;
rispetto alla loro etiologia.
Nonostante i progressi compiuti negli ultimi anni, non è stato an-
cora possibile svelare in maniera completa le cause delle principali
patologie mentali.
I conflitti emergono, in particolare, fra coloro che si ispirano al mo-
dello biologico e coloro che sostengono, invece, il modello psicologico o il
modello sociale. Secondo questi modelli, il comportamento, i pensieri e
le emozioni (sia normali che patologici) sono il prodotto:
• Delle strutture cerebrali e delle loro modalità di funzionamento,
per tanto le malattie psichiche sono da considerarsi "malattie del
cervello" (modello biologico);
• Dell’apprendimento, dello sviluppo e della storia dell’individuo
nonché di dinamiche e di conflitti inconsci (modello psicologico);
• Del contesto familiare e sociale in cui una persona vive e delle
sue relazioni interpersonali (modello sociale).
Ad oggi, nessuno dei tre modelli citati è riuscito a fornire risposte
esaustive.
La teoria più diffusa, è quella secondo la quale sia l’interconnessione
tra fattori biologici, psicologici e sociali ad agire in varia misura nei
diversi disturbi e nei singoli individui. paradigma bio-psico-sociale.
Data l’evidente complessità del tema in questione; in riferimento al
nostro studio, abbiamo ritenuto più agevole soffermarci ad analizzare
tre aree psicopatlogiche quali: l’area dei disturbi della personalità, dei
disturbi dell’umore e quella dei disturbi psicotici.
Prenderemo in esame solo alcuni di tali mental disorders, soffer-
mandoci a esaminare nello specifico,quelli che attualmente sembrano
emergere in maniera più considerevole nella nostra società.
Attraverso un’indagine zelante, cercheremo di comprendere le diffe-
renti implicazioni che possono sussistere nei confronti di un bambino,
laddove uno o entrambi i genitori siano affetti da una psicopatologia,
vista l’importanza fondamentale che viene riconosciuta al loro legame.
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1.3.1 I Disturbi della personalità
Nell’affrontare la questione dei disturbi della personalità (DP), dob-
biamo innanzitutto chiarire che cosa sia la personalità.
« Essa viene definita come l’insieme degli aspetti psicologici ere-
ditari e acquisiti, che esprime le modalità attraverso la quale ogni
individuo risponde, percepisce e interagisce con l’ambiente esterno
»(Quartesan R., 2009, p.219).
La personalità viene descritta come il realizzarsi del processo della
vita di un individuo libero, socialmente integrato e psicologicamente
consapevole; rappresenta la sintesi tra il temperamento e il carattere.
(Modello Bio-psico-sociale, Cloringer)
La presenza di alterazioni in tali ambiti, richiede la necessità di va-
lutare la gravità delle suddette modificazioni per determinare se ciò
incida in maniera rilevante sulla vita della persona, tanto da costituire
un disturbo di personalità.
In psichiatria un disturbo di personalità (DP), indica una serie di ma-
nifestazioni di pensiero e di comportamenti disadattivi che si manife-
stano in modo pervasivo e apparentemente permanente, coinvolgendo
la sfera della personalità dell’individuo.
I DP vengono classificati, in particolare, dal DSM. IV. TR. 9 (APA,
2001), che per la loro “catalogazione” prende in considerazione diver-
se aree di studio quali quella affettiva, cognitiva, relazionale e del
controllo degli impulsi, capaci di determinare un turbamento nella
dimensione intrapsichica e/o interpersonale degli individui.
All’interno del DSM.IV TR (2001), il funzionamento della personalità
viene valutato prendendo in considerazione due domini:
• dominio del sè che si riflette nelle dimensioni dell’identità e della
autodeterminazione;
• dominio interpersonale che comprende le dimensioni dell’empatia
e dell’intimità.
Nello specifico, con il concetto di identità, si intende l’esperienza di
essere unico, con chiari confini tra sé e gli altri, stabilità dell’autostima
e accuratezza nell’auto-valutarsi e capacità e abilità di le regolare va-
rie esperienze emotive; per autodeterminazione, si intende la capacità di
9 Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, basato su criteri categoriali e
multiassiali. Ogni asse offre precisi campi di informazione con lo scopo di aiutare il
clinico oltre che nel procedimento diagnostico anche nel trattamento e nella previsione
di esito. Quartesan R. (a cura di)Manuale di Psichiatria 2009, p.340, Morlacchi, Perugia
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perseguire obiettivi coerenti e significativi, sia a breve termine che esi-
stenziali, di utilizzare standard di comportamenti interni prosociali e
di riflettere su se stessi in maniera produttiva; l’empatia è collegata alla
comprensione e l’apprezzamento delle esperienze e delle motivazioni
altrui, la tolleranza di prospettive diverse, la comprensione degli effet-
ti del proprio comportamento sugli altri; l’intimità, infine, riguarda il
desiderio e la capacità di stabilire e mantenere relazioni interpersonali
gratificanti.
In ciascuna di queste dimensioni il paziente può essere valutato su
una scala da 0, (corrispondente all’assenza di deficit) a 4 (che indica,
invece, una compromissione estrema).
Sono tre i gruppi o cluster principali in cui vengono classificati i
disturbi di personalità:
Cluster A: caratterizzato da comportamenti considerati "strani" o
"paranoici" e dalla tendenza del soggetto all’isolamento e alla diffiden-
za.
Tale gruppo include a sua volta:
• Il Disturbo paranoide di personalità;
• Il Disturbo schizoide di personalità;
• Il Disturbo schizotipico di personalità.
Cluster B: caratterizzato da comportamenti "emotivi" o "drammati-
ci", oltre che da mancanza di empatia e altruismo da parte del soggetto.
Comprendente:
• Il Disturbo antisociale di personalità;
• Disturbo borderline di personalità;
• Disturbo istrionico di personalità;
• Disturbo narcisistico di personalità.
Cluster C: Caratterizzato da comportamenti "ansiosi" o "paurosi" e
da una bassa autostima del soggetto, che invece include:
• Il Disturbo evitante di personalità;
• Il Disturbo dipendente di personalità;
• Il Disturbo ossessivo-compulsivo.
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Un disturbo di personalità molto frequente è il cosiddetto Disturbo
Borderline di Personalità (DBP) collocato all’interno del cluster B.
Il DBP è definito come un disturbo caratterizzato da un vissuto emo-
zionale eccessivo, estremamente variabile, e da una profonda instabili-
tà. Talvolta si osserva in questi pazienti la tendenza all’oscillazione tra
polarità opposte, un pensiero cioè o "bianco o nero".
Secondo gli esperti, per porre la diagnosi del DBP, è necessario
che siano presenti simultaneamente, almeno cinque fra nove criteri
diagnostici.
Tali criteri riguardano, in particolar modo, gli stili di comportamento
e gli atteggiamenti emotivi abituali del paziente che sono:
• Marcata reattività dell’umore,(rapide oscillazioni del tono emoti-
vo fra depressione, euforia, irritabilità e ansia);
• Forte sentimento d’instabilità e incertezza circa la propria identi-
tà;
• Paura cronica di essere abbandonati;
• Forte instabilità nelle relazioni affettive;
• Frequenti esperienze di collera immotivata;
• Cronici sentimenti di vuoto interiore;
• Transitori ma ricorrenti sintomi dissociativi, oppure di ideazione
paranoide;
• Comportamenti auto-lesivi impulsivi e incontrollabili (abbuffate
compulsive, promiscuità sessuale, cleptomania, abusi di alcool e
droghe, );
• Minacce o tentativi ricorrenti di suicidi.
Lo sviluppo del DPB è stato attribuito al concorrere di numerosi
fattori di rischio.
In particolare, il modello bio-psico-sociale (Paris, 1996, cit. Liotti
G, 1999 ) sostiene che fattori biologici (legati all’aspetto ereditario del
temperamento ecc), fattori psicologici (legati a esperienze traumatiche
o a stili distorti d’accudimento) e fattori sociali, intervengono in varia
combinazione nell’eziopatogenesi di tale disturbo.
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I genitori Borderline
Considerando la presenza dei criteri sopra elencati nella personali-
tà di uno o entrambi i genitori, è possibile notare come tale distur-
bo, contribuisca al verificarsi di molte problematicità nella relazione
genitore-figlio.
I caregivers affetti da DBP vivono in una condizione di senso di vuo-
to e angoscia persistente che li rende incapaci di mostrare empatia e
sensibilità verso i figli; tali genitori, manifestano una forte imprevedi-
bilità, accompagnata da tendenze impulsive/depressive, atteggiamenti
autocentrati ed egocentrici. Tutte queste caratteristiche possono deter-
minare nel bambino, una disregolazione degli impulsi e una mancata
capacità di modulazione degli affetti.
Alcuni studi, sottolineano, in particolare, maggiori difficoltà delle
mamme borderline nel processo di costruzione e mantenimento di
confini emotivi appropriati nella relazione con i propri bambini.
La qualità delle relazioni genitoriali, come già dimostrato, incide for-
temente sulla crescita dei bambini. Una presenza amorevole, compe-
tente e rispettosa insieme ad un ambiente familiare e sociale favorevole
sostengono lo sviluppo di una personalità forte e competente, mentre
al contrario, una presenza instabile, incoerente e poco capace, mette
fortemente in crisi lo sviluppo psico-affettivo dei fanciulli.
La difficoltà di una mamma o un papà borderline, consiste proprio
nel non riuscire a fornire una presenza stabile e delle risposte coerenti
ai propri bambini.
Le rappresentazioni che, spesso, questi individui hanno degli altri,
oscillano tra due poli: idealizzazione e svalutazione.
Succede, pertanto, che in alcuni momenti l’altro (sia esso il figlio,
il partner, l’amico ecc) venga percepito in modo positivo, mentre in
altri, venga vissuto nel modo opposto (una presenza negativa, cattiva,
una minaccia), con grande difficoltà da parte del soggetto patologico di
considerare le due immagini differenti, come parti della stessa persona.
« Genitori con disturbi di personalità come questo, evidenziano, inol-
tre, comportamenti estremamente impulsivi, aggressivi e anche auto-
aggressivi. In particolar modo, le madri Borderline affrontano con
molto stress le sfide legate alla genitorialità, rispondendo in modo po-
co sensibile e responsivo ai bisogni dei loro figli, esponendoli a rischi
evolutivi »(Wilson et Durbin, 2012 cit.Riso C. pp 23-44).
Il contatto con il mondo esterno e i rapporti intra-familiari sono
caratterizzati dai inconsistenza, instabilità emotiva e incoerenza, che
rendono particolarmente difficile per il bambino interpretare la situa-
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zione emotiva della madre, valutando e prevedendo gli effetti dei suoi
comportamenti.
La presenza di questa instabilità emotiva, crea una situazione di for-
te tensione e di difficoltà per gli infanti che, non riuscendo a compren-
dere cosa sta accadendo, si rifugiano in una distorta visione della realtà
e della figura d’ attaccamento.
Dai riscontri ottenuti da alcune ricerche effettuate attraverso la no-
ta procedura della Strange Situation, è stato possibile dimostrare che
nella maggior parte dei casi, i figli di mamme con DBP, sono caratteriz-
zati da una scarsa organizzazione emotivo-comportamentale, correlata
a bassi livelli di disponibilità ad un interazione positiva.
Le mamme Borderline, risultano a loro volta, molto più insensibili,
intrusive verso il bambino nei compiti educativi; si ipotizza che ta-
li donne si rapporteranno con i loro figli con incoerenza, attraverso
uno stile comunicativo ad altissima intensità, volgendo maggiormente
interesse verso il proprio sé e i propri bisogni.
La relazione madre-bambino appare quasi come invertita: in molti
casi, non è la madre che si adatta al bambino ma è il bambino che si
adatta alle esigenze della madre.
In sintesi, nei figli di genitori con il DBP, proprio come conseguenza
di un rapporto incoerente con i caregivers, si possono riscontrare dei
deficit nella regolazione emotiva, con forti distorsioni nelle rappresen-
tazioni del sé e dell’altro, con modelli di attaccamento disorganizzato.
In condizioni del genere, un ruolo di mediazione importante comun-
que può essere svolto dal padre che potrà fornire un importante punto
di riferimento per lo sviluppo di modalità relazionali e comportamen-
tali adeguate da parte dei bambini.
Sebbene anche in circostanze ottimali il parenting, venga vissuto in
modo stressante per alcuni genitori, possiamo certamente sostenere
che la presenza di una psicopatologia grave come il disturbo borderli-
ne, mostra essere un fattore che rischia di riflettersi negativamente sul-
la capacità del genitore di adattarsi ai cambiamenti legati alla crescita
di un bambino.
« La sussistenza di un disturbo del genere in entrambi le figure geni-
toriali aggrava ancora di più i rischi per lo sviluppo dei bambini depri-
vandoli dell’azione compensatoria del genitore sano. Una circostanza
così critica, comprometterà il benessere psichico dell’infante esponen-
dolo al rischio di ADHD (disturbo da deficit attentivo con iperattività)
e DC (disturbo della condotta) »(Chianura P., 2013-14).
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1.3.2 I Disturbi Psicotici
Il termine psicotico ha ricevuto storicamente una quantità di defini-
zioni differenti, esso richiede una maggiore chiarificazione, in quanto
è stato spesso utilizzato con diversi significati.
« Nella tradizione americana del dopoguerra, il termine è utilizzato
come sinonimo di schizofrenia per indicare tutti i pazienti più gravi,
con una seria compromissione del loro funzionamento globale. Nella
consuetudine clinica, ancora ai giorni nostri, psicotico significa pazien-
te molto grave, con scarsa coscienza di malattia, negativistico o forte-
mente ambivalente nella sua capacità di richiedere aiuto. Il paziente
che più mette in difficoltà familiari e curanti »(Selvini M.,2005, p.1 ).
Anche i disturbi psicotici come quelli dell’umore e della personalità,
sono inquadrati dal DSM-IV-TR(2001) che li identifica come dei distur-
bi mentali caratterizzati da un’interruzione del rapporto fra l’indivi-
duo e la propria realtà; un disturbo che intacca la capacità di giudizio
della persona e che compromette gravemente il suo funzionamento
personale, sociale e lavorativo.
La vita di un soggetto psicotico tende in modo particolare all’isola-
mento, rendendo spesso la persona che ne soffre incapace di relazio-
narsi con gli altri e di svolgere abituali ruoli sociali e familiari.
I sintomi che caratterizzano i disturbi psicotici sono essenzialmente
tre:
• Allucinazioni: False percezioni di tipo tattile, uditivo, visivo,
olfattivo e gustativo;
• Deliri: Pensieri che non seguono la normale linea di pensiero,
non limitandosi però a produrre esclusivamente fantasie, ipotesi
o intuizioni da verificare in seguito, ma convinzioni automati-
che che prescindono da ogni verifica. Possono essere ad es: di
grandezza, di persecuzione ecc..;
• Distorsioni del pensiero: Alterazioni della forma del pensiero,
quali ad esempio pensieri illogici, l’incoerenza e le alterazioni
dei nessi associativi. Si può, inoltre, osservare appiattimento
affettivo, mancanza di motivazione e perdita d’interessi.
In termini psicologici si può parlare di psicosi in presenza di difese
primitive caratterizzate dall’incapacità del soggetto di mettere a fuo-
co le sue proprie inadeguatezze. Si può quindi discutere d’incapacità
autoriflessiva, incapacità autocritica e grave incompetenza autobiogra-
fica.
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Lo psicotico vive una realtà personale complessa che potrebbe essere
definita come un’insieme di angosce spaventose, convinzioni sbagliate
e contorte, deliri bizzarri, entusiasmo illimitato, e un senso di imminen-
te catastrofe, che limitano inevitabilmente la sua visione del mondo e
le sue capacità relazionali.
La forma più grave di psicosi è identificata con la Schizofrenia.
Essa è una malattia cronica in cui a fasi acute (in cui sono presen-
ti deliri, allucinazioni, comportamento disorganizzato ecc) si possono
alternare periodi di minor compromissione dell’esame di realtà.
Le manifestazioni cliniche della schizofrenia variano nel tempo e nes-
sun sintomo può essere considerato patognomonico e specifico della
malattia.
Il soggetto schizofrenico sperimenta una profonda distorsione di se
stesso e della realtà, egli compie un’elaborazione personale del mondo,
che non riesce però, o non senza enorme fatica, a comunicare.
Non è ancora molto chiaro quali siano le cause del suddetto distur-
bo; non esistono, infatti, dei dati certi che ci spingono a definire la
schizofrenia esclusivamente come un disturbo genetico ereditario o
influenzato solo da fattori ambientali.
Ampi studi sono, comunque, concordi nell’asserire che anche tale
disturbo scaturisca da un’interazione tra fattori genetici–psicologici-
sociali che vanno a perturbare il normale sviluppo del sistema nervoso
di un individuo.
Per quanto concerne la differenza tra i due sessi, a parte la differente
età durante l’esordio che sembra essere più precoce per i maschi, non
sussistono delle differenze rilevanti per quanto riguarda l’incidenza e
la prevalenza (Greco M.I.,2009,p.80).
Nello specifico, la diagnosi di schizofrenia viene effettuata, sulla
base di una valutazione trasversale e temporale.
Nell’evoluzione del disturbo, si possono distinguere tre periodi dif-
ferenti:
Il periodo iniziale: Esso solitamente ha esordio nell’adolescenza o
nella prima giovinezza. Spesso sembra essere connesso a eventi comu-
ni di vita come esami, delusioni amorose, ma vissuti con intenso stress
dall’individuo.
I sintomi più frequenti prevedono:
• Il ritiro sociale con un andamento progressivo e ingravescente,
• La riduzione della capacità nei comportamenti finalizzati, che si
manifesta in campo scolastico o lavorativo;
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• Le modificazioni del pensiero, per cui possono manifestarsi nuo-
vi interessi;
• L’ansia lieve fino a forme di angoscia profonda;
• Le preoccupazioni somatiche immotivate;
• La depersonalizzazione, caratterizzata da vissuti d’irrealtà e di
cambiamento percettivo.
Il periodo di Stato: Fase in cui i sintomi coinvolgono profondamen-
te tutta la vita psichica del paziente alterando le sue funzioni percet-
tive, le capacità di risonanza-modulazione affettiva,la percezione della
propria individualità e la sua capacità critica e di giudizio.
Il periodo degli esiti. Fase in cui viene analizzato il decorso della
malattia.
Questa fase può rivelare tre condizioni cliniche differenti:
1. La restitutio ad integrum: Caratterizzata dal ritorno dell’individuo
ai reali livelli di funzionamento precedenti, migliorata grazie alla
diagnosi e al trattamento precoce.
2. La risoluzione parziale: Condizione in cui i sintomi non sono più
presenti. Il quadro clinico appare migliorato, tuttavia non si
ha un ritorno allo stato precedente la malattia ma persiste una
parziale sintomatologia di tipo negativo.
3. Il deterioramento progressivo: Condizione di grave decadimento
psichico globale, a seguito di mancati interventi di tipo farmaco-
logico, riabilitativo e sociale durante la prima fase della malattia.
Gli effetti dei disturbi psicotici sulla relazione genitori-figli
La nostra ricerca si è focalizzata, in particolar modo, a comprendere
cosa accade nella relazione parentale tra genitore e figlio in presenza
di una forma di psicosi così rilevante.
Indubbiamente una situazione del genere può provocare delle dif-
ficoltà per un bambino che osserva e vive una compromissione della
stabilità famigliare, a causa degli eventi deliranti del genitore.
I figli di genitori schizofrenici sono esposti maggiormente alla di-
scontinuità dell’immagine genitoriale (buono/cattivo, sano/folle), ol-
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tre che a continue richieste e modalità relazionali di "doppio legame"10
11.
L’incapacità del genitore schizofrenico di avere una visione di se
stesso chiara, diverrà fonte di involontaria confusione per il figlio.
Il bambino dovrà, allora, adattarsi a comportamenti e imposizioni
bizzarre, diventando purtroppo un facile bersaglio di ostilità e proie-
zioni genitoriali.
« Nello specifico, la schizofrenia della madre può mettere in molti
casi in pericolo la vita del minore: in un contesto delirante il bambino
può essere vissuto come una minaccia per l’integrità psichica della
madre e può stimolare l’emergenza di affetti così violenti da sopraffare
la capacità di contenimento della madre »(Knauer, Palacio Espas, 2010,
cit. Mazza R., 2016 p.164).
Le madri schizofreniche, in particolare, appaiono tese ed incerte nel
rapporto con i loro bambini, con i quali interagiscono poco sia a livello
vocale che fisico.
L’ambiente del bambino si presenta spesso non prevedibile, carat-
terizzato da momenti di avvicinamento intenso da parte della madre,
alternati a momenti di presa di distanza e di rifiuto che fanno cadere
il bambino nel vortice "dell’ansia d’ abbandono".
É interessante notare come i meccanismi agenti nella psicosi, sono
spesso rudimentali,inconsci e primitivi; il linguaggio psicotico è gene-
ralmente metaforico quasi “fantasioso”, ricco di immagini,suggestivo e
per questo,pare essere fortemente sintonico con il pensiero dei bambini
fino ai quattro anni.
Molti genitori affetti da schizofrenia o da altri disturbi psicotici, in-
fatti, a differenza di quelli che soffrono di un disturbo dell’umore come
la depressione, possono anche essere in grado di esercitare i loro com-
piti parentali nella prima infanzia, ma potrebbero mostrarsi inadeguati,
durante la fase di trasformazione da bambino a adolescente autonomo
10 Il doppio legame è un concetto psicologico elaborato da Gregory Bateson; esso in-
dica una situazione di comunicazione tra due individui, uniti da una relazione
emotivamente rilevante, presenta una incongruenza tra il livello del discorso espli-
cito (verbale, quello che viene detto a parole) e un altro livello non verbale, det-
to metacomunicativo (gesti, atteggiamenti, tono di voce, ecc), e la situazione sia
tale per cui il ricevente del messaggio non abbia la possibilità di decidere qua-
le dei due livelli sia valido (dal momento che si contraddicono) e nemmeno di
far notare l’incongruenza a livello esplicito. Da Wikipedia L’Enciclopedia libera
(https://it.wikipedia.org/wiki/Doppio_legame_(psicologia)
11 La teoria del doppio legame viene, ad oggi, considerata come una teoria esplicativa
della schizofrenia che evidenzia l’influenza che il contesto relazionale e le modalità
comunicative interpersonali hanno nell’insorgere del disturbo schizofrenico (Gambini
P, 2007, p.32).
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e capace di esprimere desideri e bisogni diversi da quelli genitoriali
(Mazza R., 2016, p.162).
Una ricerca molto significativa sulla schizofrenia genitoriale, è stata
condotta in Finlandia.
L’indagine nasce dall’esigenza di osservare le implicazioni su figli di
madri schizofreniche dati in adozione.
Il campione preso in esame, è costituto da una vasta popolazione di
famiglie adottive, studiata attraverso la suddivisione in due sottogrup-
pi: famiglie ben funzionanti e famiglie mal funzionanti.
I risultati della suddetta ricerca hanno potuto dimostrare che i figli
di madri schizofreniche inseriti in famiglie ben funzionanti avevano
un funzionamento personale simile a quello dei loro coetanei, figli di
madri non schizofreniche.
Viceversa, nelle famiglie mal funzionanti, i figli di madri schizo-
freniche raggiungono un funzionamento personale peggiore dei figli
adottivi di madri biologiche non schizofreniche.
Gli esiti hanno confermato come sia il fattore genetico che il buon
funzionamento familiare assumano una decisiva importanza nel sano
sviluppo di un bambino (Selvini M., 2005, p.14).
La ricerca ha sottolineato, ancora una volta, l’importanza di valu-
tare la psicopatologia genitoriale congiuntamente ad una dimensione
multifattoriale.
1.3.3 I Disturbi dell’Umore
« Il concetto d’umore costituisce una dimensione complessa della vi-
ta psichica dell’uomo nella quale convergono aspetti emozionali, affet-
tivi, cognitivi, temporali, motivazionali e motori, costituendo una sorta
di griglia percettiva ed elaborativa con cui si attribuisce un significato
alla realtà. » Vella,Siracusano,1994,cit. Quartesan R.,2009,p.128).
I disturbi dell’umore comprendono vari quadri clinici caratterizzati
da un’alterazione del tono affettivo, accompagnato a volte da sintomi
neurovegetativi, psicomotori e cognitivi.
Questi vengono classificati in:
• Disturbi Depressivi;
• Disturbi Bipolari;
• Disturbi dell’umore dovuti a condizione medica generale;
• Disturbi dell’umore indotti da sostanze.
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Nello specifico, si è fatto riferimento ad uno dei disturbi depressivi
più comune ovvero: Il disturbo depressivo maggiore. I dati dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità (OMS) stimano la frequenza del
suddetto disturbo nella popolazione generale fra il 5% e il 7%: il co-
stante aumento renderà questa patologia causa di disabilità entro il
2020 (ibidem p.130).
Per “comodità”, utilizzeremo anche un po’ generalizzando, il termi-
ne Depressione per discutere del suddetto fenomeno psichico.
La Depressione corrisponde, sostanzialmente, a una diminuzione
del tono dell’umore, caratterizzata dal prevalere di sentimenti di tri-
stezza e pessimismo; è definito come uno stato di sofferenza fisica e di
lutto, accompagnato da una diminuzione dell’autostima, dell’attività
di pensiero e motoria.
I criteri diagnostici per l’episodio depressivo maggiore, secondo quan-
to stabilito dal DSM IV-TR (2001) prevedono la presenza di :
• Un umore depresso per la maggior parte dei giorni per tutto il
giorno;
• Una marcata diminuzione di interesse o piacere per tutte o quasi
tutte le attività per la maggior parte del giorno;
• Una significativa perdita di peso senza essere a dieta o aumento
di peso;
• Insonnoia o iperinsonnia;
• Agitazione o rallentamento psicomotorio quasi ogni giorno;
• Affaticabilità o mancanza di energia quasi ogni giorno;
• Sentimenti di autosvalutazione oppure sentimenti di colpa;
• Una ridotta capacità di pensare o di concentrarsi;
• La presenza di pensieri ricorrenti di morte, e una ricorrente idea-
zione suicidaria.
Anche lo sviluppo del disturbo depressivo pare non essere correlato
ad un univoco fattore. Le cause possono essere molteplici e variare da
individuo a individuo (ereditarietà, ambiente sociale, lutti familiari e
problemi di lavoro).
Le ricerche mostrano, tuttavia, la presenza di due fattori di rischio
principali come cause della depressione:
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• Il fattore biologico: alcune persone possono avere una maggio-
re predisposizione genetica verso la depressione soprattutto se
hanno genitori che hanno vissuto la sofferenza di tale disturbo;
• Il fattore psicologico: le esperienze e i comportamenti appresi nel
corso della propria storia di vita (es: la ruminazione mentale 12)
possono rendere gli individui maggiormente vulnerabili alla de-
pressione.
La depressione materna
Anche in questo caso, il nostro interesse è rivolto alla presenza del
suddetto disturbo nelle figure genitoriali.
L’attenzione è stata posta maggiormente sulla depressione materna
e sulle ripercussioni che tale fenomeno crea nella relazione madre-
bambino, in un’ottica che metta in evidenza l’importanza della bi-
direzionalità di tale legame.
Alcuni studi dimostrano, proprio, una maggiore vulnerabilità fem-
minile a tale patologia, ascrivibile a differenze dell’assetto ormona-
le, effetti della gravidanza, differenti fattori di stress psico-sociale e
modelli comportamentali appresi.
Come esposto in precedenza, il disturbo psichico materno può co-
stituire un importante fattore di rischio nello sviluppo infantile, pro-
vocando la comparsa di problemi emotivi e comportamentali nei pri-
mi anni di vita dell’infante, ciò è vero anche per quanto riguarda il
fenomeno depressivo.
I sintomi comportamentali correlati alla depressione materna, in-
fluenzano profondamente le capacità di parenting della donna che,
mostra una mancanza o un eccessivo interesse per il proprio figlio,
una scarsa cura personale, la tendenza al ritiro sociale e all’isolamento,
oltre ad un oscillazione dell’umore incontrollabile.
La depressione sembra limitare profondamente sia l’espressione af-
fettiva della madre che l’adeguata lettura e comprensione dei compor-
tamenti e dei bisogni del bambino. Queste madri esibiscono, sostan-
zialmente, minore calore emotivo nel rapporto con i loro figli, sono
meno coinvolte, e si impegnano meno in attività condivise.
Le difficoltà che ne derivano, emergono in particolare nella comu-
nicazione affettiva tra il bambino e l’adulto; solitamente essa avvie-
ne intorno al terzo mese di vita dell’infante, periodo durante il quale
iniziano a comparire le prime interazioni “face to face”.
Questo tipo d’interazioni, vengono definite come bidirezionali (Maz-
za R., 2016, p.164), cioè frutto dell’interazione tra il caregiver e il bam-
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bino, e non semplicemente come il prodotto delle competenze sociali
dell’adulto. Ciò ci spinge ad affermare che i figli di mamme depres-
se troveranno una forte difficoltà nell’instaurare le suddette interazio-
ni, data la tendenza della depressione all’isolamento e al “rifiuto” del
mondo esterno.
In una ricerca su una popolazione di madri con elevati livelli di sin-
tomatologia depressiva, « Cohn e Tronick (1989) hanno scoperto che
la natura delle relazioni affettive e dei comportamenti regolatori pro-
dotti dai bambini è strettamente legata agli affetti e ai comportamenti
manifestati dalle madri depresse. [. . . ] Le manifestazioni affettive di
tali madri sono solitamente negative, dal momento che manifestano
rabbia, tristezza e irritabilità, e trasmettono un messaggio che invita
il bambino a modificare il proprio comportamento. Tale messaggio,
insieme alle modalità più generali con le quali le madri interagiscono
con i figli, portano al predominio degli effetti di segno negativo e di
comportamenti regolatori auto diretti nel bambino stesso. » (ivi).
Nelle diadi di madri depresse, si rilevano, in definitiva, caratteristi-
che disfunzionali nella relazione di caregiving con ampie difficoltà nel
riconoscimento empatico dei segnali comunicativi e affettive da parte
dei figli. Tali caratteristiche, sembrano prevedere la trasmissione del
rischio psicopatologico dalla madre al figlio, costituendo un terreno
predisponente per l’esordio e per la persistenza di disturbi durante la
prima infanzia.
Nella nostra indagine è stato possibile evidenziare, in modo parti-
colare, la consistente influenza che lo status depressivo materno as-
sume sullo sviluppo e sulla persistenza di disturbi dell’alimentazione
infantili.
Lo studio è stato condotto su alcuni campioni di madri caratterizzate
da ansia e sintomi depressivi.
I riscontri hanno dimostrato la presenza nei loro figli di un disturbo
della regolazione dei ritmi dell’alimentazione e da un rifiuto totale ver-
so il cibo; i bambini mostrano, inoltre, atteggiamenti ostili e rifiutanti
nei confronti della madre.
"In tali circostanze la diade madre-bambino, non riesce a stabilire
un ritmo condiviso essenziale durante l’alimentazione. La madre non
sembra sintonizzarsi con le esigenze del figlio, agendo spesso in ma-
niera estremamente controllante, ansiosa, limitando la possibilità del
piccolo di sperimentare le proprie capacità 13.
13 Grazia Terrone, Ricercatrice di Psicologia Dinamica all’Università degli Studi di
Foggia, “La depressione materna e gli effetti sulla diade madre-bambino” in
MeTis rivista internazionale di Pedagogia, Didattica e Scienze della Formazione
1.3 disturbi di personalità, disturbi psicotici e dell’umore 38
Nell’ambito di disturbi depressivi, si sta diffondendo ampiamente
una particolare forma di depressione: quella post-partum.
L’evento della nascita del figlio, in diversi casi, viene vissuto dalla
mamma come una situazione altamente stressante che la porta a vivere
una condizione di forte ansia e tristezza. Quando tale tristezza diventa
sempre più intensa e duratura si parlerà, allora, di depressione post-
partum, che può manifestarsi a vari livelli di gravità.
L’esordio avviene, generalmente, nelle quattro settimane successive
al parto, fase in cui la patologia, costituisce spesso degli effetti negativi
sullo sviluppo e il benessere del bambino, a causa di questa instabile
relazione con la figura d’attaccamento.
Quando la condizione di disagio interiore della neomamma è ca-
ratterizzato invece, da un lieve e transitorio disturbo emozionale, in
genere senza conseguenze psicologiche a lungo termine, si parlerà di
”baby blues”, un disturbo piuttosto diffuso, che non necessariamente si
trasforma in depressione.
“Il baby blues” è associato a un senso d’inquietudine nei riguardi
del neonato, irritabilità e umore depressivo di lieve intensità.
La donna lamenta problemi nella cura del figlio, astenia, difficol-
tà nell’addormentamento e nell’alimentazione, oltre che un senso di
insoddisfazione e di paura di non riuscire ad essere una madre "suffi-
cientemente buona" 14. Il disturbo è comunque di natura temporanea ,
generalmente si autolimita entro due-tre settimane, senza la necessità
di interventi farmacologici o di psicoterapia.
la depressione post-partum paterna La madre non è l’unico
punto di riferimento per i figli poiché anche i padri hanno il compito
di stabilire una relazione sana con i propri essi, avendo in egual misura
alla partner la responsabilità del loro benessere psico-fisico.
Gli studi sulla depressione maschile, anche se limitati, dimostrano
una tendenza della depressione paterna a svilupparsi particolarmente
durante il post-partum, quando la coppia si trova a dover far fronte a
dei profondi cambiamenti strutturali e relazionali.
(http://www.metis.progedit.com/anno-i-numero-1-dicembre-2011-ibridazioni-
temi/65-buone-prassi/170-la-depressione-materna-e-gli-effetti-sulla-diade-madre-
bambino.html)
14 Donald Winnicott, psichiatra e psicoanalista inglese, definisce madre sufficientemente
buona quella madre che, in maniera istintiva, possiede le capacità di accudire il bam-
bino dosando opportunamente il livello della frustrazione che gli infligge. La madre
sufficientemente buona possiede la cosiddetta preoccupazione materna primaria,
uno stato psicologico indispensabile perché essa possa fornire le cure adeguate al
piccolo e che le permette di "fornire il mondo" al bambino con puntualità, facen-
dogli sperimentare l’onnipotenza soggettiva. Da Wikipeida-L’enciclopedia Libera
(https://it.wikipedia.org/wiki/Donald_Winnicott#La_madre_sufficientemente_buona)
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Di conseguenza l’insorgere dei disturbi depressivi paterni non ha
meno importanza di quello materno. Purtroppo però, nella pratica,
la depressione post-partum paterna è un problema familiare molto
spesso misconosciuto, sotto diagnognistaco e scarsamente trattato
Solo negli ultimi anni l’attenzione sembra essersi spostata, grazie ai
numerosi cambiamenti sociali, sulla triade madre-padre-bambino.
Accade spesso che molti giovani papà sviluppino, nella fase che pre-
cede la nascita del figlio, dei sintomi somatici particolari, collegati alla
cosidetta sindrome della couvade 15 che può successivamente trasfor-
marsi in depressione vera e propria, condizionando la loro relazione
con i figli, sopratutto nel primo anno di vita.
Alcuni studiosi hanno sottolineato come lo sviluppo di questo feno-
meno sia anche correlabile a delle dinamiche della coppia genitoriale
altamente stressanti e conflittuali, che si verificano con la nascita del
figlio, quali ad esempio: la diminuzione della soddisfazione coniuga-
le, sentimenti di esclusione dal rapporto tra madre-bambino, minor
appagamento dalle interazioni con i figli ecc.
Inoltre tale fenomeno psichico pare essere strettamente correlato alla
depressione materna.
L’espressione sintomatologica è generalmente meno grave rispetto a
quella materna, ma può essere associata ad altri disturbi atipici. All’u-
more depresso, all’irrequietezza e all’irritabilità generalmente si asso-
ciano ansia, alterazioni del comportamento, crisi di rabbia e acting out 16
(attività fisica compulsiva, tradimenti, rifugio nel lavoro) e disturbi da
dipendenza (alcol, droghe, fumo).
La depressione paterna, sia nel periodo immediatamente successi-
vo alla nascita, che durante l’infanzia del bambino, dimostra avere
comunque effetti simili a quelli della depressione materna.
Ogni sistema familiare è costituito da più membri che creano tra di
loro delle relazioni fondamentali e si influenzano a vicenda; il padre
come la madre ha un ruolo cardine nella crescita dei figli. Per tanto,
non possono essere tralasciate neppure le sue eventuali difficoltà nello
svolgimento del proprio ruolo.
15 “La sindrome della couvade chiamata anche gravidanza “simpatica”, è una condizione
in cui un partner sperimenta alcuni degli stessi sintomi e il comportamento di una
donna incinta. Si tratta il più delle volte dell’aumento di peso, livelli ormonali alterati,
la nausea del mattino, e nei casi più estremi, i sintomi possono includere dolori del
parto, depressione post-partum, e sangue dal naso. Essa non è riconosciuta come una
vera e propria sindrome da molti professionisti medici. La sua fonte è una questione di
dibattito. Alcuni credono che sia una condizione psicosomatica, mentre altri ritengono
che può avere delle cause biologiche relative a cambiamenti ormonali” (Tradotto da
https://en.wikipedia.org/wiki/Couvade_syndrome).
1.3 disturbi di personalità, disturbi psicotici e dell’umore 40
Anche la relazione del bambino con il padre depresso, costituirebbe
un significativo fattore predittivo di rischio psicologico nel figlio.
I vissuti, gli stati d’animo e la condizione psichica del padre dunque,
possono influenzare la crescita dei figli, esattamente quanto quelli della
madre.
2 I FATTOR I ASSOC IAT I E GL IINTERVENT I
La psicopatologia genitoriale, come dimostrato nel capitolo prece-
dente, è un elemento peculiare che può incidere profondamente sulla
relazione primaria tra genitore e figlio, concorrendo alla determina-
zione di traumi e disturbi infantili, oltre che alla costituzione di un
ambiente familiare disfunzionale.
La "malattia mentale" però, è solo uno degli elementi di vulnerabilità
di un sistema familiare; non è pertanto un agente causale, ma rappre-
senta uno tra gli indicatori di probabilità associati ad una condizione
di rischio per lo sviluppo psichico dei bambini.
Le ricerche effettuate sul tema in questione, si discostano da un mo-
dello di tipo lineare, che prospetta una casualità diretta tra la patologia
individuale di un genitore (o dei genitori) e lo sviluppo di condizioni
di disagio per i figli. Gli studiosi utilizzano, piuttosto, un modello
multifattoriale, collocabile all’interno di una causalità circolare, in cui
vengono valutati molteplici fattori di rischio, che predispongono ai va-
ri processi patologici gravando sul legame genitoriale, e una serie di
fattori protettivi che tutelano, invece, il benessere del sistema familiare.
Prima di addentrarci nella nostra analisi, è opportuno chiarire alcuni
concetti fondamentali.
Con il termine "fattore di rischio" vengono indicati quegli elementi
di vulnerabilità che interferiscono con l’adattamento e la “funziona-
lità” della famiglia, facendo accrescere le probabilità di una trasmis-
sione intergenerazionale della sofferenza psichica; questi possono essere
sia “interni” all’individuo che “esterni,” relativi al contesto sociale di
ciascuno.
I fattori protettivi, invece, possono essere considerati come un in-
sieme di risorse che permettono all’individuo di recuperare il proprio
equilibrio e benessere; possono operare moderando o riducendo gli ef-
fetti negativi dei fattori di rischio e/o rafforzando le capacità di coping
e di resilience del sistema familiare e del bambino.
Nessun evento, comunque, o una particolare condizione in cui le
persone possono imbattersi nella vita è in assoluto un fattore di rischio
o un fattore di protezione.
Pertanto, nel nostro specifico studio, non ci si può focalizzare esclu-
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sivamente sui singoli fattori patogenetici. Emerge, piuttosto, la necessi-
tà di esaminare l’interconnessione esistente tra genitorialità, patologia,
personalità del bambino, relazioni sociali e ambiente; cosi da poter
comprendere come tale concatenazione di fattori influenzi la crescita
del minore e la relazione con i propri caregivers.
Un’analisi zelante di questo tipo, che tenga conto di una molteplicità
di elementi non solo personali del genitore o del bambino, ma connessi
anche all’ambiente sociale e fisico circostante, fornisce un quadro di
riferimento importante per i professionisti, allo scopo di identificare i
punti di forza e le debolezze della genitorialità, oltre che per effettuare
una valutazione e una comprensione della storia di ogni bambino.
Anche si, rispetto a tale tematica, le ricerche in Italia sono svolte in
maniera insufficiente, grazie al contributo di alcuni studi internazio-
nali (Finlandia, Gran Bretagna, Australia) abbiamo potuto rintracciare
una serie di elementi utili al proseguo della suddetta indagine.
L’analisi dei fattori di rischio e dei fattori protettivi nella relazione
genitore psicopatologico-bambino, è stata resa possibile dal lavoro del
Dipartimento di Salute Mentale del Queensland, uno Stato Australia-
no, attraverso un progetto volto alla protezione, la sicurezza, la salute
e il benessere dei bambini che vivono a contatto con un genitore affetto
da un disturbo psichico.
Il Queensland Health, ha proposto una serie di linee guida per i
professionisti che si trovano a dover tutelare i figli dei genitori con un
disturbo mentale, impegnandosi a garantire sia il benessere del figlio
che quello del genitore.
Il lavoro in questione ha permesso di schematizzare una serie di
fattori rischio che concorrono insieme alla psicopatologia genitoriale
a determinare condizioni di malessere per il bambino e i fattori di
protezione che, invece, possono proteggere il piccolo dall’emergere di
situazioni dannose per il suo sviluppo (Tabella 1).
i fattori associati e gli interventi 43
Tabella 1: Risk factors and protective factors in parent-child relationship in the pre-
sence of a in the adult mental disorders
(tradotto da: https://www.health.qld.gov.au/qhpolicy/docs/gdl/qh-gdl-
310.pdf/)
FATTORI DI RISCHIO FATTORI PROTETTIVI
GENITORI
• Scarso controllo degli im-
pulsi
• Irritabilità
• Intenzioni suicidarie
• Comportamento disinibi-
to
• Istinto omicida
• Ossessioni, allucinazioni
e deliri
• Abuso di alcool e droghe
• Disturbi di personalità
• Disturbi dell’appren-
dimento e disabilità
cognitive
• Mancanza di consapevo-
lezza riguardo alla pro-
pria malattia psichica
• Rifiuto di aiuti da parte
degli altri
• Buon funzionamento nei
periodi in cui le crisi sono
assenti
• Sintomi lievi con minimo
impatto sulla genitorialità
• Impegno attivo nel ruolo
genitoriale
• Consapevolezza del-
l’impatto della malattia
psichica sui figli e ado-
zione di strategie che
minimizzino l’impatto
• Coinvolgimento in un
trattamento efficace e
consapevole della propria
malattia
• Abilità cognitive sopra la
media e buone capacità
educative
• Periodi prolungati di be-
nessere
Tabella 1: continua nella prossima pagina
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Tabella 1: continua dalla pagina precedente
FATTORI DI RISCHIO FATTORI PROTETTIVI
FIGLI
• Entrambi i genitori con
malattia mentale
• Permanenza prolungata
del genitore in ospedale e
alta frequenza di ricoveri
• Predisposizione alla pato-
logia psichica
• Comportamenti inappro-
priati
• Mancanza di informazio-
ne riguardo alla malattia
psichica dei genitori
• Abuso di alcol o sostanze
• Disturbi dello sviluppo o
dell’apprendimento
• Presenza di un genitore o
familiare in buona salute
• Risposta ai propri bisogni
nell’ambiente domestico
• Conoscenza della malat-
tia psichica del proprio
genitore
• Buono stato di salute
• Servizi di cura validi e
accessibili
Tabella 1: continua nella prossima pagina
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Tabella 1: continua dalla pagina precedente
FATTORI DI RISCHIO FATTORI PROTETTIVI
AMBIENTE
SOCIALE
• Relazioni sociali ambiva-
lenti, assenti o caratteriz-
zate da influenze antiso-
ciali
• Assenza o scarsa accessi-
bilità ai servizi supportivi
da parte della famiglia
• Violenza familiare
• Idee conflittuali sulla ge-
nitorialità tra la famiglia
e la comunità di apparte-
nenza
• Razzismo reale o percepi-
to,
• Discriminazioni
• Alienazione/esclusione
da parte della comunità
• Continui traslochi
• Relazioni sociali supporti-
ve
• Ambiente domestico sicu-
ro e stabile
• Disponibilità d’informa-
zioni e percorsi sulla
genitorialità
• Accessibilità a opportuni-
tà ricreative per genitori e
figli
• Presenza di servizi per la
promozione della salute e
psicosociali(es. counsel-
ling, psicoeducazione)
• Disponibilità di reti socia-
li formali e informali
Tabella 1: si conclude dalla pagina precedente
Come si evince dalla tabella di cui sopra (Tabella 1), esistono una
molteplicità di fattori di rischio che, insieme alla psicopatologia genito-
riale, contribuiscono ad influenzare negativamente la relazione paren-
tale e lo sviluppo psico-fisico dei bambini.
Per esempio una situazione di malattia di lunga durata, lo scarso
adattamento da parte del genitore alla diagnosi e alle terapie o anche
l’abuso di alcool e sostanze sono tutti fattori che possono incidere sul-
l’equilibrio della famiglia andando a rendere ancora più complicato
l’espletamento dei compiti di cura da parte dei genitori.
Un altro importante elemento da tenere in considerazione è il misco-
noscimento della malattia.
La negazione da parte dei genitori rispetto alla propria condizione
di disagio e sofferenza personale, diventa un fattore ben più decisivo
della patologia stessa; l’atteggiamento di rifiuto renderà il caregiver
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incapace di identificarsi anche con la sofferenza del figlio, esponendolo
più facilmente a traumi infantili.
I rischi diventano maggiori nei contesti familiari in cui ambedue i
genitori presentano disturbi psicopatologi.
Questi bambini, dovendosi confrontare con una malsana realtà (l’u-
nica che però conoscono) finiranno per rimanere invischiati in una di-
mensione distorta della vita, sviluppando più facilmente, rispetto agli
altri coetanei, comportamenti disadattivi e modalità di coping inade-
guate, sull’esempio del genitore malato (reagire in modo aggressivo,
la menzogna, la manipolazione, ecc).
In diversi casi possono provare rabbia o frustrazione a causa della
loro situazione familiare, che li esporrà maggiormente al rischio di
atteggiamenti aggressivi e auto-lesivi.
Tra le difficoltà che possono emergere, si evidenziano:
• Problemi del comportamento;
• Problemi nella sfera affettiva;
• Ansia;
• Confusione e disorientamento;
• Sensi di colpa e tristezza;
• Inversione di ruolo / parentification.
Di contro, però, è stato possibile evidenziare anche l’esistenza di una
serie di importanti fattori protettivi.
Il più rilevante è rappresentato dalla capacità dell’individuo di rico-
noscere il proprio stato di disagio psichico.
Possedere una diagnosi ufficiale a carico del genitore sofferente, con
la conseguente consapevolezza dei figli rispetto al disturbo, tutela la
prole, poiché esso permette di evitare la costruzione di una relazio-
ne patogena, riducendo il rischio della trasmissione intergeneraziona-
le della sofferenza, e permettendo la formazione di modelli operativi
interni difensivi e protettivi, che offrono la possibilità ai bambini di
adattarsi alla malattia.
Anche la comunicazione tra genitori e figli è un elemento fonda-
mentale per proteggere i bambini dal rischio di crearsi un’immagine
distorta di ciò che sta accadendo.
E’ un’idea comune di molti genitori quella secondo la quale sia
meglio evitare di parlare con i propri bambini circa la loro malattia
mentale, per proteggerli da stress e confusione.
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In realtà, le ricerche hanno mostrato degli esiti positivi suscitati dal
dialogo tra caregiver e figlio; ovviamente il genitore dovrà essere sup-
portato da psicologi/psicoterapeuti competenti che dovranno aiutarlo
a mettere in atto modalità comunicative e relazionali adeguate alla
delicata questione.
Ciò aiuterà il bambino ad affrontare meglio la condizione familiare,
e a dare un senso ai cambiamenti comportamentali che osservano nei
caregivers, riducendo così sensi di colpa e responsabilità che spesso i
questi si addossano.
Inoltre, la presenza di un adulto “sano“ accanto al genitore sofferen-
te, è ormai da tempo ritenuto un elemento benefico non solo per il
bambino che, grazie alla vicinanza e al supporto di un adulto in grado
di prendersi cura di lui ,sarà in grado di vivere con più consapevo-
lezza e meno sensi di colpa la situazione di disagio; ma anche per il
soggetto patologico che rinuncerà più facilmente all’idea di dover es-
sere una “super mamma/papà” che deve necessariamente mettere da
parte i propri problemi per il benessere del figlio, sapendo di poter
contare sull’aiuto materiale e psicologico del proprio partner.
Infine, la possibilità di accedere ad una rete di servizi di supporto,
assume una valenza protettiva per il benessere psicologico ed emotivo
dei più piccoli.
Il modo migliore per garantire loro una protezione, è proprio quello
di creare un collegamento tra i diversi servizi territoriali coinvolti, pro-
grammando progetti d’aiuto condivisi e personalizzati, indirizzati non
solo al paziente ma a tutto il suo sistema familiare.
E’ importante sottolineare, inoltre, che contrariamente a ciò che co-
munemente si pensa, i fattori socio-ambientali concorrono in ugual
misura (se non di più) alle caratteristiche personali del caregiver, ad in-
fluenzare l’adeguatezza dell’ambiente familiare e la relazione genitore-
figlio.
Le relazioni sociali assenti o ambivalenti, un ambiente sociale e do-
mestico trascurato e negligente, le idee conflittuali sulla genitorialità
tra la famiglia e la comunità di appartenenza e il pregiudizio sociale
sono, ad esempio, tutti fattori di rischio che contribuiscono a rende-
re ancora più problematiche le relazioni familiari in presenza di una
psicopatologia.
Le metodologie d’analisi e d’intervento non potranno dunque ba-
sarsi esclusivamente sui fattori individuali collegati alla genitorialità o
alla patologia ma dovranno basarsi necessariamente su una prospet-
tiva sistemica, che permetta di studiare le problematiche del singolo,
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prestando particolare attenzione ai suoi sistemi di riferimento, in una
logica di totalità e di funzionalità complessiva.
In presenza di un disturbo psichico genitoriale, diventa fondamenta-
le intervenire secondo tale logica, per rafforzare la capacità di resilien-
za di tutto il sistema familiare.
L’unità di analisi dovrebbe, infatti, essere la famiglia stessa, piuttosto
che il caregiver “malato”.
2.1 metodologie d’intervento
Le metodologie d’intervento attuabili per aiutare coloro che soffro-
no di un disturbo dell’umore, di personalità o di qualsiasi altro disagio
psichico, sono state negli anni oggetto di moltissime discussioni, pro-
prio per la complessità che la definizione di “malato mentale” porta
storicamente con sé.
Un individuo che vive una condizione di sofferenza psichica non è
solo una persona che deve essere curata e, secondo i comuni pregiudizi,
”evitata”; egli è un cittadino che conserva i propri diritti, primo tra tutti
quello di non essere allontanato dal proprio ambiente di vita; è un
genitore, un marito/moglie che soffre a causa di una difficoltà e che
lo rende incapace di vivere serenamente la propria vita e la propria
condizione genitoriale.
In contesti del genere i fanciulli, data la loro vulnerabilità, saran-
no maggiormente esposti alla possibilità di sviluppare problemi com-
portamentali e affettivi, che se misconosciuti e non risolti, potrebbero
anche essere trasportati nella loro vita adulta.
In situazioni così complesse si ritiene necessario agire in maniera
tempestiva e incisiva attraverso l’uso di interventi multiformi.
L’utilizzo d’interventi di questo genere, vista l’appurata eterogenei-
tà delle tipologie e dei problemi familiari, pare essere la scelta più
adeguata.
L’obiettivo che ci siamo posti è proprio quello di indicare una serie
di trattamenti e interventi clinici eterogenei, utilizzabili dagli psicolo-
gi e dagli psicoterapeuti che, nella loro attività professionale, possono
essere impegnati in un processo d’aiuto volto al “risanamento” del-
l’equilibrio familiare, andando oltre la “semplice” cura del disturbo
psichico genitoriale.
Accanto agli interventi terapeutici, volti al riequilibrare un sistema
familiare, dovranno essere previsti (nei casi in cui sia necessario) alcu-
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ni strumenti di protezione per la tutela psico-fisica dei bambini, che
si possono trovare temporaneamente privi di un ambiente familiare
adeguato alla loro crescita.
La legge 28 marzo 2001, n. 149, (modifica della L.184/83) recante la «Di-
sciplina dell’adozione e dell’affidamento dei minori», a tal proposito,
rappresenta il punto di partenza normativo al quale bisognerà fare ri-
ferimento nella scelta degli strumenti di protezione da dover utilizzare
per la tutela del minore.
La legge sancisce il diritto del minore a vivere, crescere e ad essere
educato nell’ambito della propria famiglia, evidenziando come “le con-
dizioni di indigenza o difficoltà dei genitori o del genitore esercente la
responsabilità genitoriale, non possono essere d’ostacolo all’esercizio
del diritto del minore alla propria famiglia; a tal fine a favore della
famiglia sono disposti interventi di sostegno e di aiuto”1.
E’ a partire da tale constatazione giuridica, per la quale è diritto
fondamentale del minore quello di crescere e di essere curato nell’am-
bito della propria famiglia, che i vari servizi territoriali devono ope-
rare in modo cooperativo, sostenendo le famiglie in difficoltà in un
processo riabilitativo, attraverso l’utilizzo di strumenti d’aiuto indiriz-
zati non solo al benessere del bambino, ma anche all’eventuale recu-
pero delle solidità familiare e delle competenze parentali del caregiver
inadeguato/“malato”.
Tuttavia, non esistono strumenti di tutela e d’aiuto standard corre-
lati all’inadeguatezza genitoriale causata da una psicopatologia; il giu-
dice, in collaborazione con i servizi territoriali di competenza, dovrà
mettere in atto i provvedimenti che ritiene più consoni, in primis, per
l’interesse del minore.
Concretamente, non esistono neppure interventi clinici applicabili
in maniera generalizzata a queste circostanze poiché non è tanto la
singola patologia del genitore a determinante situazioni di pregiudi-
zio familiare e traumi nell’infanzia del bambino ma, lo sono piutto-
sto, le differenti modalità interattive che si costituiscono all’interno dei
sistemi familiari (Fava Vizziello et al 1991).
Secondo tale prospettiva, i diversi professionisti dovranno discostar-
si dalla storica idea di dover curare il genitore per poi, successivamente
curare il bambino; la loro attenzione dovrà, invece, essere maggiormen-
te rivolta a ristabilire una situazione d’equilibrio, attraverso interventi
in grado di considerare la famiglia nella sua dimensione globale.
1 Art.1 comma 2, L.28 marzo 2001, n.149: Modifiche dalla L.4 maggio 1983, n.184, re-
cante la "Disciplina dell’adozione e dell’affidamento dei minori", nonché al titolo VIII
del libro primo del codice civile.
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2.1.1 La famiglia tra funzionalità e disfunzionalità
La realtà familiare rappresenta, ormai da tempo, un elemento fon-
damentale negli studi rivolti al tema dei mental disorders poiché es-
sa è considerata il primo luogo degli affetti, di socializzazione, dove
un individuo fa esperienza e nel quale, apprende le prime modalità
relazionali, norme e regole della vita sociale.
Per questo motivo, le problematiche individuali non possono essere
considerate singolarmente, ma devono necessariamente essere analiz-
zate in stretta connessione con le dinamiche familiari e sociali.
Ogni famiglia però è differente, possiede una struttura personale e
delle specifiche funzioni, volte a favorire la crescita, lo sviluppo e la
complessità dei suoi singoli membri.
Un contributo fondamentale, a tal proposito, è fornito dalla teoria
elaborata dal famoso Salvador Minuchin secondo il quale «la struttura
della famiglia è l’invisibile insieme di richieste funzionali che determi-
na i modi in cui i componenti interagiscono tra di loro» (Minuchin S.,
1977, p.54).
L’autore definisce la famiglia come un modello che opera sostan-
zialmente per mezzo di modelli transazionali 2. Transazioni ripetute
stabiliscono modelli su come, quando e con chi stare in relazione.
Nel suo approccio di matrice strutturale, la famiglia viene vista come
un sistema connesso all’intera realtà sociale, all’interno del quale si
formano differenti sottosistemi; (quello coniugale, quello genitoriale,
quello dei figli, quello dei fratelli, quello dei nonni, ecc) demarcati da
confini generazionali e gerarchici.
La capacità di mantenere una struttura stabile, sia quella di modi-
ficarla per adattarsi ai cambiamenti del sistema (equilibrio dinamico
tra le tendenze omeostatiche e quelle trasformative) determinano la
funzionalità e la disfunzionalità familiare.
Le famiglie funzionali sono quelle caratterizzate da gerarchie, limiti
e ruoli chiari e definiti; questi sistemi familiari si contraddistinguono
per una comunicazione aperta tra i membri, e per la loro capacità di
adattarsi facilmente ai cambiamenti, favorendo così lo sviluppo di tutti
coloro che ne fanno parte.
Di contro, una famiglia si definisce disfunzionale quando presenta
modelli di condotta disadattati, poco funzionali, che in interconnessio-
ne reciproca, generano un ambiente di conflitto e di scontro. I ruoli
2 “Un esempio di modello transazionale si ha quando una madre dice al figlio di man-
giare la pasta e lui obbedisce, questa interazione definisce chi è lei rispetto a lui e
viceversa, in quello specifico momento e contesto.” (Minuchin S., 1977, p.54)
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familiari, qui, non sono ben definiti e le relazioni affettive appaiono
ambivalenti e contraddittorie.
La classificazione delle tipologie familiari disfunzionali
A partire dal concetto di disfunzionalità familiare, Fava Vizziello e i
suoi collaboratori (1991-2001) attraverso una ricerca di carattere longi-
tudinale sui figli di genitori psicopatologici, hanno cercato di analizza-
re differenti tipologie familiari che a causa di diversi fattori, tra i quali
anche la malattia mentale di uno (o entrambi) i caregivers, non sono
in grado di svolgere la loro naturale funzione “generatrice”.
Non sarà il quadro psicopatologico del singolo individuo (genito-
re) ad essere preso in considerazione, poiché rappresenta un fattore
di rischio, che al pari di altri elementi può pregiudicare l’equilibrio
familiare.
Le famiglie vengono, invece, classificate in base alla transazione fa-
miliare, per poter meglio comprendere e valutare in che modo la cre-
scita sana dei bambini possa essere legata ai mutamenti e allo stile
interattivo dei vari membri della famiglia, stile che riunisce i singoli
elementi intorno a fantasmi e difese comuni.
Nel cercare di raggruppare le modalità interattive delle suddette fa-
miglie, gli autori non hanno fatto riferimento a specifiche classificazio-
ni già esistenti in quanto:
• alcune di queste, come quella di Eiguer A. (1986 cit. Fava Vizziel-
lo, 1991, p.94) fanno riferimento a una concezione eccessivamente
strutturale, raggruppando troppe modalità interattive;
• altre classificazioni, quelle sistemiche, non considerano invece al-
cuni aspetti strutturali che appaino fondamentali nella conoscen-
za di queste famiglie.
Nel testo "Genitori psicotici. Percorsi clinici di figli di pazienti psichiatrici
(1991 , pp. 23-25)", Fava Vizziello, Disnan e Colucci, descrivono , nello
specifico, cinque tipologie familiari disfunzionali:
1. La famiglia barricata: Il nucleo familiare si presenta dotato di
una particolare coesione con rigidi confini rispetto al mondo
esterno; ogni membro della famiglia esprime un forte senso di
appartenenza nei confronti del nucleo. Sussiste una rigida dia-
lettica fra dentro e fuori, basata sulla angoscia persecutoria nei
confronti dell’esterno; sono presenti inoltre tra i membri della
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famiglia, fantasie d’ interpretazione, di divoramento e di annien-
tamento. Si espongono maggiormente lamentele su persecuzioni
ricevute, o si elencano disgrazie familiari. I genitori che possono
concorrere a creare questo tipo di interazione sono soprattutto le
personalità borderline schizofrenica e paranoiche. I figli appaio-
no disorientati e eccessivamente coinvolti nelle modalità relazio-
nali familiari, con il rischio di sviluppare un mutismo (s)elettivo3
al di fuori del contesto-famiglia.
2. La famiglia litigiosa: La coesione di questo nucleo familiare è
molto alta ma negata. La sua identità è marcata, con collusio-
ne perversa e con modalità di funzionamento di tipo prevalen-
temente sadomasochistico. E’ presente un angoscia persecutoria
che viene vissuta nei riguardi dei vari membri della famiglia. La
comunicazione appare particolarmente disfunzionale tra i vari
membri, con la presenza di confusione, mistificazione e conflitto
estremo. Le personalità più frequentemente presenti in questa
tipologia di famiglie possono essere varie, con prevalenza di bor-
derline paranoide e alcoliste. I figli presentano maggiormente
iposviluppo da carenze ed incoerenze relazionali, depressione e
scarso controllo dell’impulsività.
3. La famiglia disorganizzata: In questo caso, la disorganizzazio-
ne si presenta a vari livelli: dalla rottura dei legami familiari, a
relazioni instabili e alternate, all’incapacità di fornire un’organiz-
zazione coerente dei ritmi e delle risposte ai bisogni dei diversi
componenti della famiglia. All’interno di tale famiglie si pos-
sono riscontrare, particolarmente, angosce persecutorie, di fram-
mentazione, senso di abbandono, che danno luogo a modalità
avide, dipendenti, rivendicative, assistenziali nei confronti dei
servizi. Sono presenti prevalentemente personalità oligofreniche,
borderline e psicopatiche paranoidi. La disorganizzazione e la
confusività che caratterizza queste famiglie, produce delle forti
sofferenze nei figli, che dovendosi adeguare continuamente alle
richieste contraddittorie dei genitori, finiscono per non riuscire
a trovare in se stessi una continuità. I figli in tali famiglie sono,
3 E’ un disturbo ansioso infantile, che solitamente appare tra il primo e il terzo anno
di vita del bambino. Tale disturbo è caratterizzato dall’incapacità del bambino di
parlare in determinate situazioni sociali. Il mutismo (s)elettivo non è causato da un
ritardo mentale, handicap uditivo o altri disturbi organici; esso è caratterizzato da un
uso appropriato della lingua parlata in alcune situazioni, con una totale e persistente
assenza dell’uso del linguaggio altrove (Giusti E. et al, 2014, p.91).
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dunque, esposti al rischio di sviluppare soprattutto disturbi della
condotta, del comportamento o disturbi borderline.
4. La famiglia rigida: Anche in queste famiglie la coesione è alta,
l’identità è marcata. In questo caso, accade spesso che uno dei
membri della coppia dei genitori funziona in maniera valida, riu-
scendo a mantenere il proprio ruolo, e a non rimanere invischiato
nella patologia dell’altro partner tramite un’autoriduzione dei bi-
sogni che degli scambi, sia aggressivi che libidici, attraverso un
congelamento sia ossessivo che inibitorio, Qui, l’angoscia perse-
cutoria, sembra essere meno invasiva che nelle situazioni prece-
denti. Quando tale famiglia si trova a doversi confrontare con
delle complesse circostanze che possono procurargli un fallimen-
to, in una fase iniziale sono predisposte all’aiuto da parte dei
servizi, ma appena si confronta col cambiamento dei suoi equi-
libri transazionali, cercherà di tirarsi indietro per non turbare la
propria "sacra solidità".
5. La famiglia depressa: Caratterizzata da confini variabili in base
ai bisogni specifici di quel momento, e della possibilità di rispo-
sta esterna agli stessi. L’angoscia è ovviamente depressiva, stret-
tamente connessa a fantasie di perdite di carenza e di abbandono
e sviluppa legami di tipo "anaclitico" centrati sull’autosvalutazio-
ne. Il livello di conflitto è basso.
Le difese principali sono quelle nevrotiche tipiche (inibizione, ri-
mozione, ecc), accompagnate da un generale abbassamento del
livello degli investimenti e della mentalizzazione dei conflitti. In-
vece del diniego del conflitto psichico, in queste famiglie appare
una riduzione del livello vitale d’investimento.
All’interno di esse appaiono, in particolare, personalità depresse,
nevrotiche ossessive e borderline e i figli presentano spesso sin-
tomatologie sul versante depressivo-maniacale con disturbi del
comportamento ed oppositività.
Ogni famiglia descritta, ha evidenziato varie caratteristiche (confini,
coesione familiare, stili interattivi, fantasie ecc) che la classificano come
disfunzionale.
La disfunzionalità, come si è già detto, non è data semplicemente dal
quadro psicopatologico del singolo genitore ma, è frutto degli scambi
comunicativi, delle modalità relazionali ed emotive che si vengono a
sviluppare tra tutti membri della famiglia.
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Da ciò è emerso che in ogni tipologia di famiglia, l’andamento del
funzionamento familiare appare in forme differenti, sulla base delle
diverse modalità relazionali e dei “giochi familiari", messi in atto. Di
conseguenza, è possibile asserire che l’impatto sullo sviluppo dei bam-
bini presenti, sarà differente in base alla tipologia di famiglia e alle
modalità relazionali che si vengono a costituire.
Esiste, infatti, una grande variabilità nella gravità e nelle modali-
tà con cui i comportamenti disfunzionali possono essere manifesta-
ti all’interno di un sistema familiare, provocando delle ripercussioni
sulla solidità familiare e soprattutto sullo sviluppo psico-emotivo dei
bambini presenti.
E’ dimostrato che quando un modello di relazione disfunzionale rap-
presenta la norma, piuttosto che l’eccezione, un bambino sarà inevita-
bilmente costretto a subire ampie conseguenze; egli può:
• Confondere la realtà con la fantasia: ad esempio un genitore
può negare un fatto accaduto che il bambino ha effettivamente
osservato o alterare la realtà dei fatti confondendolo;
• Essere ignorato o criticato per i sentimenti che prova ed pensieri
che ha;
• Percepire i genitori come inadeguati, eccessivamente coinvolti e
protettivi, nella scelta di amici, attività extra-scolatiche ecc.;
• Considerare i caregivers come impropriamente distanti, assen-
ti e non coinvolti nei propri confronti, incapaci di fornirgli il
necessario supporto per la sua crescita,
• Essere costretto a prendere posizione nei conflitti tra i genito-
ri, con il rischio di rimanere invischiato in una "triangolazione
perversa"4;
• Essere limitato nella possibilità di comunicare in modo aperto
e diretto con gli altri membri della famiglia e, temere di non
riuscire a confrontarsi con gli altri in futuro;
• Avere paura di non essere accettato dal contesto sociale e/o fa-
miliare, trovandosi a dover affrontare uno stato di esclusione o la
minaccia di abbandono.
4 Triangolazione perversa, concetto coniato da Haley (1967 cit.Selvini
M. 2005, p.11) per identificare un alleanza attuata e contemporanea-
mente negata tra un genitore ed un figlio contro l’altro genitore.
(http://www.scuolamaraselvini.it/files/articoli/approccio_sistemico_alla_psicosi_sito.pdf)
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Il figlio diventerà fondamentalmente una vittima del malfunziona-
mento familiare che lo renderà sempre più vulnerabile.
Le famiglie disfunzionali producono inevitabilmente situazioni alta-
mente stressanti e conflittuali che potranno però essere superate attra-
verso interventi terapeutici adatti.
Anche i bambini adeguatamente supportati dal terapeuta, dovranno
diventare partecipanti attivi di tali trattamenti; questi, dovranno essere
messi nella condizione di poter conoscere e di poter comprendere ciò
che sta accadendo e, essendo “membri a tutti gli effetti” del sistema
famigliare, anche loro partecipano attivamente alla costruzione di sane
o malsane modalità interattive familiari e per tanto, la loro presenza
sarà essenziale per restituire una dimensione di stabilità alla famiglia.
La terapia sistemica relazionale, secondo tale ipotesi, sembra essere
considerata da molti esperti lo strumento più efficace per la risoluzio-
ne di un ambiente familiare che diviene disfunzionale. Secondo tale
approccio, come vedremo, ogni elemento, ogni evento all’interno del
sistema, influenza l’intera famiglia come unità funzionale, con effetti
che si estenderanno a tutti i membri e alle loro relazioni.
Il disturbo psichico di una mamma o di un papà andrà, quindi, a con-
dizionare anche la relazione con il partner, con i propri figli e con gli
altri membri della famiglia, alterando il “normale” assetto familiare.
2.1.2 La terapia sistemico-relazionale(familiare)
La terapia sistemico-relazione nasce da un vasto movimento di teorie
i cui riferimenti principali sono stati sviluppati da Gregory Bateson e da
un gruppo di ricercatori del Mental Research Institute di Palo Alto, in
California.
Nello specifico, nello scenario Italiano sulla scia degli studi di Bate-
son, intorno agli anni 70, si è largamente diffuso il modello sistemico
di Milano, (fondato da Selvini Palazzoli, Boscolo, Cecchin e Prata).
Questo modello d’intervento è ad oggi molto diffuso, in particolar
modo, nei servizi di salute pubblica, nel campo della patologia psi-
chiatrica adulti, nella neuro-psichiatria infantile, nell’area delle tossico-
dipendenze e negli ultimi anni anche nelle problematiche che riguar-
dano la separazione-divorzi. Il suddetto approccio psicoterapeutico
può rivolgersi, al singolo individuo, alla coppia o all’intero nucleo
familiare.
Il suo campo privilegiato è la famiglia, per tanto, nel nostro caso
specifico, discorreremo di una terapia sistemico-familiare.
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La famiglia è considerata come un sistema che si autogoverna at-
traverso delle regole esclusive, in cui i componenti costituiscono un
sistema di interazioni, dove il comportamento di ognuno, influenza
quello dell’altro e ne è contemporaneamente a sua volta influenzato.
All’interno del suddetto sistema familiare, è presente un soggetto
con un disagio psichico, identificato come: "il paziente designato".
Il termine “designato" sta ad indicare che il paziente è il soggetto,
che esprime o segnala una modalità disfunzionale, e delle difficoltà
relazionali, appartenenti all’intero gruppo-famiglia.
Il campo d’indagine dei terapeuti che si accostano a questa teo-
ria dovrà, quindi, essere necessariamente allargato all’intero sistema-
familiare, evitando semplicistiche generalizzazioni sul soggetto "mala-
to".
In tal senso, l’individuo non viene considerato isolatamente, ma in
relazione inscindibile con il suo contesto familiare/sociale; ne conse-
gue che ogni problematica emergente verrà letta e interpretata come
esito di esperienze relazionali.
Anche i sintomi e la diagnosi del singolo individuo, vengono stu-
diati secondo una prospettiva "nuova"; questi, sono considerati come
il risultato di un’interconnessione complessa tra l’ esperienza persona-
le, la qualità delle relazioni interpersonali, e le capacità cognitive di
autovalutazione della persona.
Allo stesso modo, la diagnosi, non sarà più considerata come l’at-
tribuzione di categorie patologiche di un singolo individuo, ma bensì,
come il frutto di modalità relazionali.
In maniera sintetica, possiamo asserire che l’approccio sistemico-
relazionale-familiare si caratterizza fondamentalmente per l’attenzione
alle relazioni interpersonali e alla potenzialità di cambiamento dell’in-
dividuo, in stretta connessione alla sua rete di appartenenza. É per tale
motivo che si adatta benissimo agli interventi sulla famiglia, soprattut-
to quando si avverte la necessità di attuare una riorganizzazione della
struttura familiare secondo modalità più funzionali.
Il termine terapia familiare, definisce chiaramente l’essenzialità di
un approccio psicoterapeutico finalizzato a modificare le dinamiche
relazionali/familiari tra genitori-figli, fino ai membri della terza gene-
razione.
Rispetto alla questione specifica della psicopatologia genitoriale, la
terapia sistemico familiare offre un importante contributo, al fine di
individuare e eliminare i fattori che compromettono le capacità di
parenting e l’equilibrio familiare.
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Essa interviene operando in particolar modo su quattro livelli prin-
cipali di osservazione:
• La storia trigenerazionale della famiglia (nonni-genitori-figli);
• L’organizzazione relazionale e comunicativa attuale della fami-
glia;
• La funzione del sintomo del singolo individuo nell’equilibrio
della famiglia;
• La fase del ciclo vitale della famiglia in cui si presenta il sinto-
mo del singolo (Haley 1973, Mc.Goldrick et Carter 1982, Scabini,
1985) 5.
L’intervento viene definito come un tipo di terapia "breve"; in genere,
essa si struttura in un numero di sedute ridotte e in tempi relativamen-
te rapidi, che possono variare da pochi mesi a un massimo di 2-3 anni;
le sedute possono essere distanziate, ma intensive (anche 2 ore).
Solitamente si svolge sotto forma di sessioni in cui i membri della
famiglia, si recano da un terapeuta familiare, per discutere e cercare di
affrontare i problemi che influenzano negativamente le loro relazioni
parentali.
Queste sessioni e le tecniche di terapia sistemica-familiare utilizzate,
vengono adattate all’età, ai bisogni, e alle preferenze degli individui
coinvolti. Il numero dei membri della famiglia che frequentano ogni
5 Haley (1973) individua sei fasi del ciclo di vita di una famiglia e ritiene che la tensione
familiare aumenti al momento del passaggio dall’attuale alla successiva fase.
Secondo Haley è molto facile che i sintomi in un membro della famiglia compaia-
no quando si verifica un’ interruzione o alterazione della "sequenza normale" del
ciclo di vita,questi rappresentano un segnale di un blocco della famiglia,incapace di
raggiungere la fase successiva.
Carter e McGoldrick(1982) presentano un modello organizzato intorno al concetto
di ciclo vitale della famiglia concepito in termini di connessioni intergenerazionali.
Anche loro suddividono il ciclo di vita della famiglia in sei stadi( il giovane adulto
tra due famiglie, la giovane coppia, la famiglia con bambini piccoli, la famiglia con
adolescenti, la famiglia ”trampolino di lancio” per i figli, la famiglia in tarda età)
che coincidono con i cinque evidenziati da E. Scabini (1985) ad esclusione del primo
stadio, giovane adulto, quello del raggiungimento dell’indipendenza dalla famiglia di
origine, che l’autrice considera come una fase del ciclo individuale più che familiare.
La Scabini focalizza,particolarmente la sua attenzione sull’identità organizzativa della
famiglia che viene definita come un’organizzazione complessa di relazioni di paren-
tela che ha una storia e che crea storia.Le fasi del ciclo di vita sono definite a partire
dagli eventi critici prevedibili (nascita dei figli, adolescenza, pensionamento) e impre-
vedibili (malattia, problemi economici, ecc.). Essi possono provare una crisi familiare,
inducendo il passaggio da una fase del ciclo vitale della famiglia a quella successiva;
imponendo al ai membri, compiti di sviluppo adatti a quella specifica fase, il cui obiet-
tivo comune è comunque la costituzione e lo sviluppo del tipo di relazione adeguato
alla specifica fase del ciclo vitale familiare. (Treccani-Enciclopedia Italiana,Psicologia del
ciclo di vita)
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sessione è variabile, a seconda degli obiettivi terapeutici. I colloqui pos-
sono svolgersi alla presenza di tutti i membri, rivolgersi a una coppia
familiare (padre-madre, genitore-figlio ecc), oppure potranno anche
essere svolti individualmente.
La posizione del bambino all’interno della terapia familiare è stata
ampiamente dibattuta; molti studi confermano la necessità di conside-
rare il fanciullo come un adulto. Il terapeuta familiare dovrebbe, infat-
ti, porsi nei suoi confronti con disponibilità ed empatia, con rispetto, e
interesse, come nei confronti dei suoi i genitori.
Attraverso l’utilizzo di piccole facilitazioni quali ad esempio i gio-
chi, il disegno, le fiabe, il bambino verrà aiutato a capire ciò che sta
accadendo nella sua famiglia e ad esprime i propri stati d’animo. « Il
bambino ha il diritto di essere esplicitamente informato sul valore e
sullo scopo della terapia così che i “patti chiari” consentano poi al te-
rapeuta di chiedere una collaborazione responsabile ed interlocutoria
come si conviene ad ogni persona che si sottopone ad un procedimento
terapeutico. »(Sorrentino A.M., 2005)
La terapia sistemico-familiare dimostra di essere un approccio più
che valido, per il recupero dello stato di equilibrio della famiglia, in
grado di ricreare un ambiente idoneo per la crescita dei bambini pre-
senti.
Essa permette:
• L’Osservazione diretta del sistema famiglia, facilitando la costru-
zione di un’ipotesi immediata sul gioco relazionale tra i membri,
dando a questi, maggiori possibilità di verificarla o smentirla;
• Mette in contatto i genitori con la loro quota di responsabilità
nelle difficoltà che il figlio affronta durante lo sviluppo e nel
fallimento delle loro capacità di parenting;
• Può facilitare il riposizionamento strutturale dei vari membri
quando i confini intergenerazionali sono sfumati o confusivi;
• Permette l’espressione di sentimenti spesso misconosciuti o con-
gelati da tempo ;
• Nei casi in cui un genitore soffra di una psicopatologia importan-
te, la seduta congiunta può aiutare gli altri membri della famiglia
e, in particolare, i bambini ad esprimere pensieri e sentimenti sul
problema che stanno vivendo.
Questo tipo di terapia presenta però anche dei limiti, primo fra tutti,
la brevità del percorso terapeutico.
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La terapia sistemico-familiare può, a volte, non mostrarsi efficace,
proprio a causa della limitatezza delle sedute e del trattamento, che
facilmente si scontra con i tempi di riabilitazione e di cambiamento di
un individuo/famiglia che solitamente si dilunga per diversi anni.
« Tuttavia nonostante in questi anni, siano notevolmente aumenta-
ti i terapeuti familiari, che si sono formati secondo l’ottica sistemico-
relazionale, questi hanno riscontrato molte difficoltà nel mettere in
pratica le proprie competenze, soprattutto a causa delle politiche re-
strittive dei servizi pubblici che hanno spesso impedito loro di mettere
correttamente in pratica le convocazioni di terapia familiare»(Cirillo
S.,Selvini M., Sorrentino A.M, 2002,p.13)
2.2 modelli d’intervento clinici a confronto
Nella scelta delle metodologie d’intervento più adeguate da utiliz-
zare per promuovere il benessere familiare e per garantire una “sana”
relazione tra genitore e bambino, si è scelto di analizzare oltre al già
argomentato intervento basato sulla psicoterapia sistemico-relazionale-
familiare, ulteriori importanti trattamenti terapeutici.
Prendendo in esame, la psicopatologia materna, diversi autori han-
no sottolineato la necessità di fare riferimento agli studi basati sulla
teoria dell’attaccamento, dando ancora una volta, particolare impor-
tanza alla relazione primaria tra madre-bambino. Altri studiosi, inve-
ce, hanno riconosciuto un grande valore agli interventi fondati sulla
psico-educazione ( rivolti a tutta la famiglia).
Gli interventi basati sull’attaccamento sono solitamente volti alla
prevenzione della trasmissione dell’attaccamento insicuro e/o disorga-
nizzato dalla madre al figlio, situazione tipica in presenza di disturbi
psichici.
Gli interventi possono essere attuati, attraverso due specifiche mo-
dalità:
1. La psicoterapia individuale con la madre con disturbo
2. La psicoterapia rivolta alla diade madre/bambino
Nel primo caso, l’obiettivo è quello di creare un’esperienza di attac-
camento correttiva, più positiva, per mezzo di una relazione terapeuti-
ca.
Durante il corso della terapia individuale il genitore è stimolato a
parlare sia del bambino e della loro relazione, che delle sue personali
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esperienze infantili; egli è aiutato a costruire in modo sano e consape-
vole un collegamento tra quest’ultime e il suo attuale rapporto con il
figlio, cosi da riconoscere eventualmente il perpetuarsi dei modelli di
attaccamento insicuro e/o disorganizzato.
Il processo che si viene a realizzare all’interno di questo tipo di
psicoterapia, spinge il terapeuta a lavorare insieme all’individuo(no
passivo) secondo tre prospettive; in un’ottica sincronica, facendo una
fotografia istantanea della situazione, cercando di far emergere e di
far riconoscere all’adulto le proprie capacità relazionali, educative e
comunicative; secondo una prospettiva diacronica, ovvero mettendo ap-
punto una valutazione storiografica e intergenerazionale dei fattori di
rischio e di protezione all’interno della storia personale del caregiver
e, infine, agendo secondo una prospettiva predittiva, compiendo una va-
lutazione, che parta dal livello di sofferenza dei membri della famiglia,
dalla condizione genitoriale, e che considerando gli interventi terapeu-
tici possibili, si muova in una prospettiva futura, analizzando i fatti, le
conseguenze e l’eventuale trattamento e/o prognosi di recuperabilità
delle competenze di parenting e della stabilità familiare.
Il risultato di tale percorso, dovrebbe riuscire a mettere gli indivi-
dui,nel caso specifico le madri con disturbi psichici, nella situazione di
saper comprendere o comunque di riuscire a identificare la natura dei
propri problemi, (riconoscimento) cosi da poterli affrontare e ritornare
ad essere un buon genitore .
Anche nel caso della psicoterapia con la diade madre-bambino , al genito-
re viene chiesto di di discutere della propria storia di vita personale,in
base alla relazione con le proprie figure d’attaccamento.
Il terapeuta, in questo caso, osservando l’interazione tra madre e
bambino durante le sedure congiunte,valuta le sue capacità adatti-
ve/relazionali nei confronti del figlio,cosi da facilitare al genitore il
lavoro, permettendogli di collegare le esperienze del suo passato e il
suo stile d’attaccamento, con ciò che accade nell’attuale rapporto con
il bambino.
L’obiettivo principale di questa tipologia d’ intervento è quella di
promuovere un nuovo “assetto relazionale” tra madre e figlio, pren-
dendosi cura della loro mal-funzionante relazione.
Secondo tale approccio, il terapeuta dovrà essere in grado di fornire
ad entrambi, uno spazio sicuro in cui promuovere nuovi scambi inte-
rattivi, stimolando una ” narrazione correttiva” della situazione che
stanno vivendo.
Nel dettaglio, questo tipo di psicoterapia fornirà al caregiver la pos-
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sibilità di:
• Riflettere sugli stati mentali propri e del bambino , cosi da poter
comprendere adeguatamente la modalità relazionali che si sono
stabilite nel rapporto con il figlio.
• Modulare gli stati emotivi. Una buona regolazione emotiva è im-
portante per lo sviluppo del bambino, che necessita di una figu-
ra adulta di riferimento che lo aiuti a calmarsi e a regolarsi le
proprie emozioni;
• Riconoscere la dipendenza dell’infante . Nonostante il bambino, nei
primi mesi della sua esistenza, viva in maniera simbiotica e di-
pendente con la figura d’attaccamento, è importante ricordare,che
egli è una persona separata dalla madre, con un proprio sè ,un
proprio mondo interno che va riconosciuto e aiutato a “sbocciare”
(compito del genitore).
Altri contributi importanti, ci pervengono da studiosi di rilievo qua-
li, Di Cagno (1987), Ricamier e Taccani (1986,cit. Fava Vizziello et al
1991 ,p.147), secondo i quali, sembra improbabile che i genitori affetti
da un grave patologia psichica riescano migliore la loro capacità di ga-
rantire ai figli un reale soddisfacimento dei loro bisogni primari, senza
il sostegno di interventi psico-educativi.
L’intervento basato sulla psico-educazione è attualmente uno tra i
trattamenti clinici più diffusi.
Tale metodologia d’intervento, introdotta nel campo delle scienze
della salute mentale negli anni ottanta, nasce dall’idea secondo la quale
i familiari sono i primi diretti interessati della cura del portatore del
disagio psichico.
« Esso è rivolto, in particolar modo, alle famiglie dei pazienti psi-
chiatrici con l’obiettivo di ridurre lo stress familiare, considerato un
fattore di rischio per l’insorgenza di sintomi psicotici, depressivi e ma-
niacali per la diminuzione/prevenzione delle ricadute e dei ricoveri di
tali pazienti» (Falloon, 1988,cit. Riso,2013,pp.36-37).
L’approccio sopracitato integra interventi psicoterapici e educativi,
mettendo a disposizione del paziente e dei membri della sua famiglia,
inclusi i bambini, tutte le informazioni necessarie alla comprensione
del disturbo e della difficoltà che stanno vivendo.
L’idea di base della suddetta metodologia d’intervento, prevede d’in-
viare infermieri specializzati nei nuclei familiari problematici, per so-
stenerli e preparali ad affrontare le difficoltà derivanti dalla malattia
mentale.
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L’intento è quello di migliorare le capacità dei componenti della
famiglia di comunicare costruttivamente e di risolvere unitamente e
proattivamente i problemi.
Secondo Bellack e Mueser (1993 cit. Falloon, 1992 p.12) dunque, le
caratteristiche salienti del metodo psico-educativo sono:
• La valutazione dei punti di forza e dei lati deboli del nucleo fa-
miliare e la definizione degli obiettivi di ciascun membro della
famiglia nel suo insieme;
• Il fornire informazioni approfondite sul disturbo psichiatrico in
questione e sul suo trattamento l’insegnamento di abilità comu-
nicative;
• L’insegnamento di un metodo strutturato di soluzione dei pro-
blemi;
• L’uso di strategie specifiche per rispondere a esigenze particolari;
• L’integrazione del trattamento psicoterapico o meglio psico-educativo
con quello riabilitativo o farmacologico;
• L’identificazione precoce dei segnali di crisi per poter bloccare
tempestivamente lo sviluppo.
Un’ulteriore peculiarità del suddetto modello d’intervento, è data
dal fatto di sostenere il raggiungimento degli obiettivi personali di
ogni membro della famiglia, senza limitarsi al loro esclusivo coinvolgi-
mento nel trattamento del singolo paziente. Non si può pensare di ri-
volgere tutta l’attenzione ai bisogni del paziente, tralasciando le neces-
sità e i bisogni degli altri membri, soprattutto in presenza di bambini
piccoli.
Spesso chi vive in una famiglia in cui è presente un genitore o co-
munque un membro con patologia psichica, vive una situazione pro-
fondamente stressante, che li pone in forte conflitto con il soggetto
“malato”. Tali individui, dovrebbero essere opportunamente stimola-
ti ed educati; in tal modo potranno, non solo imparare a ridurre lo
stress presente all’ interno della loro famiglia, ma riuscirebbero anche
a rafforzare le modalità di coping personali e la capacità di resilienza
familiare, utile per fronteggiare i problemi di quel particolare paziente
e dell’intero sistema-famiglia.
La questione vale anche per i bambini. Sicuramente è più difficoltoso
riuscire a far comprendere ai più piccoli la realtà delle cose e le diffi-
coltà legate alla malattia, rendendoli capaci di affrontare la comples-
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sità della situazione familiare, esclusivamente attraverso un approccio
psico-educativo.
Molto spesso i bambini non sono in grado di sopportare il peso che
porta con sé una malattia mentale, per tanto, in tali circostanze sarà
compito degli esperti, prevedere dei limiti entro i quali il bambino
può essere d’aiuto al caregiver sofferente, limite che ovviamente deve
essere delineato in virtù del benessere psicologico dell’infante.
Gli approcci psico-educazionali, ad oggi, si sono rivelati strategie
efficaci nel prevenire le recidive e nel migliorare il processo di recu-
pero nella schizofrenia ma anche nel trattamento dei disturbi bipolari,
depressione maggiore e altri disturbi psichici gravi.
Nonostante l’efficacia e il relativo successo del suddetto modello,
non si può pensare di aver trovato il “metodo risolutivo” per la gene-
ralità dei casi; gli anni dai Settanta ad oggi restano infatti, caratterizzati
un forte scontro tra molteplici modelli d’intervento.
Le varie tipologie d’intervento sopra descritte, mostrano avere un
obiettivo comune; tutte anche se in modi e con strumenti differenti, si
pongono come “mission” quella di ristabilire l’equilibrio di un nucleo
familiare in crisi, a causa della presenza di un disturbo psichico in un
membro della famiglia (nello specifico nel/nei caregiver/s).
Il fine ultimo dei vari approcci clinici, è dato dalla necessità di pro-
teggere e aiutare/educare i pazienti e le loro famiglie, che vivono in
tale complessa situazione.
L’obiettivo è quello di rendere possibile un’ adeguato accrescimen-
to dell’intero sistema familiare, cercando di individuare in particolare,
gli strumenti più adeguati volti a ristabilire un sano legame tra geni-
tori e figli, ma anche a proteggere quest’ ultimi, dalle conseguenze di
un’eventuale relazione patologica con il caregiver.
Sono molteplici i trattamenti clinici attuabili; data la molteplicità
delle scuole di pensiero e delle competenze dei professionisti, è impos-
sibile pensare di possedere un modello pre-costruito di intervento a
cui fare riferimento.
Il panorama che deriva è quello di un setting multiplo, composto da
modelli d’interventi attuabili sia sugli adulti che sugli infanti.
La strutturazione di tali trattamenti, finalizzata al miglioramento del-
la gestione della relazione tra genitore e figlio, rappresenta un tassello
importantissimo, che permette al soggetto psicopatologico di recupe-
rare le proprie funzioni e competenze e di sentirsi maggiormente sod-
disfatto di sé come genitore. I trattamenti terapeutici citati, inoltre, per-
metteranno di limitare lo stress familiare, eliminando la vulnerabilità
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emotiva caratteristica dei pazienti psichiatrici, riducendo conseguen-
temente anche il rischio per i bambini di sviluppare disturbi infantili,
correlati al critico rapporto con la figura adulta di riferimento.
2.3 verso una cultura della prevenzione
La salute mentale è considerata parte integrante del benessere degli
individui. Come si evince dalla definizione formulata all’interno della
Costituzione dell’OMS(1948) « La salute è uno stato di completo be-
nessere fisico, psichico e sociale, e non semplice assenza di malattia o
di infermità 6. »
Ciò ci spinge e ritenere che la sussistenza di una patologia psichi-
ca, accostata ad altri fattori personali, sociali e ambientali, determina
uno stato di malessere per gli individui che può spesso privarli di
autonomia e di diverse capacità.
Il Rapporto 2001 dell’OMS sulla salute mentale, sottotitolato ”Men-
tal health: new understanding, new hope” 7, rappresenta un contribu-
to rilevante alla conoscenza e alla comprensione della sofferenza men-
tale e alla definizione di linee guida tecnico-politiche, sia dal punto
di vista degli interventi che della prospettiva della prevenzione. L’ele-
mento che colpisce maggiormente del suddetto rapporto è la consape-
volezza della grande diffusione del fenomeno della sofferenza mentale
e, delle sue inevitabili implicazioni sulla qualità della vita dei soggetti
psicopatologici e delle loro famiglie.
« Le cifre che presenta il Rapporto, curato dal Dipartimento di Sa-
lute Mentale dell’OMS diretto da Benedetto Saraceno, sono impressio-
nanti. Una persona su quattro, infatti, è o sarà affetta da un qualche
disturbo mentale nel corso della sua vita. Oltre 450 milioni di perso-
ne nel mondo soffrono oggi di un disturbo mentale,neurologico o di
problematiche psicosociali correlate all’abuso di alcool o sostanze 8. »
La situazione che emerge è estremamente complessa; molti di questi
individui sono o saranno possibili genitori.
Nonostante ad oggi,si discuta ampiamente di salute mentale, è raro
che ci si soffermi a comprendere cosa significhi essere figlio di un geni-
6 La Salute secondo l’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità, 1948) da Wikipedia,
l’enciclopedia libera. (https://it.wikipedia.org/wiki/Salute#Descrizione)
7 Il rapporto (2001) dell’OMS sulla salute mentale” Mental health: new understanding, new
hope” (http://www.who.int/whr/2001/en/whr01_en.pdf?ua=1)
8 Dall’editoriale di Ducci Giuseppe, psichiatra romano, nella tradu-
zione italiana del Rapporto (2001) dell’OMS sulla salute mentale
(http://www.who.int/whr/2001/en/whr01_it.pdf?ua=1, p.5)
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tore che soffre di un disturbo psichico come la depressione, il disturbo
borderline o la schizofrenia.
Sono milioni i bambini e gli adolescenti che, in Italia e nel resto del
mondo, vivono in famiglie in cui la madre o il padre(talvolta entrambi)
sono affetti da un problema psichico; questi bambini spesso vengono
lasciati soli,in balia della sofferenza del genitore, esposti a un forte
rischio sia sul versante sanitario (possibilità di sviluppare a loro vol-
ta disturbi psicopatologici ) sia su quello sociale (marginalità sociale,
devianza ecc).
Le indagini mostrano che fino al 50% dei disturbi psichici si svilup-
pano, particolarmente, proprio prima dei quattordici anni d’età, e che
siano in larga misura strettamente correlati al rapporto che gli infan-
ti stabiliscono con i propri genitori e al modo in cui questi, svolgono
le loro funzioni(protettiva, affettiva, regolativa, normativa, predittiva,
significante,rappresentativa, triadica).
I caregivers psicopatologici, sono spesso soggetti a delle limitazioni
che non gli permettono di svolgere adeguatamente tali funzioni, ciò si
ripercuoterà inevitabilmente sui figli che, attraverso segnali quali: com-
portamenti aggressivi e anafettivi, ansia, confusione, inviano richieste
d’ aiuto.
Diversi studi, hanno mostrato come questi bambini, abbiano una
probabilità decisamente superiore a quelle dei loro coetanei, di amma-
larsi della patologia di cui è affetto il genitore. Si viene cosi’ a creare
quella che possiamo definire la catena intergenerazionale della trasmis-
sione della sofferenza. E’ a questi bambini che dovrebbe essere rivolta
maggior attenzione da parte delle politiche socio-sanitarie, il cui obiet-
tivo cardine dovrebbe essere quello di salvaguardare il loro benessere
psichico, progettando strategie di prevenzione rispetto al rischio di
psicopatologie infantili.
L’infanzia costituisce una fase cruciale della vita, è lo stadio in cui
un individuo impara a conoscere se stesso e a sperimentare il mon-
do esterno attraverso il supporto dei propri genitori; è in questo pe-
riodo della vita quindi, che il suo benessere psico-fisico deve essere
necessariamente tutelato.
Negli sforzi compiuti a livello nazionale per elaborare e attuare po-
litiche e programmi di prevenzione in ambito della salute mentale, è
necessario di fatto, non solo rispondere ai bisogni delle persone con
specifici disturbi , ma più in generale, salvaguardare e promuovere il
benessere psicologico di tutti i familiari coinvolti, considerando con
maggior riguardo la salute mentale dei figli.
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L’approccio preventivo dovrà basarsi sostanzialmente sull’utilizzo di
interventi multi-settoriali, che sappiano combinare interventi universa-
li con azioni mirate nei confronti di “target a rischio”.
« In realtà per Fava Vizziello, è quasi pericoloso, designare una spe-
cifica parte della popolazione che debba ricevere interventi perché “ad
alto rischio”, sia per il vissuto di “sorvegliati speciali” che un’operazio-
ne di questo tipo determinerebbe nei riguardi della famiglia, sia per il
rischio della “profezia che si auto-avvera 9 »(Fava Vizziello et al, 1991,
p. 149)
Probabilmente, un intervento preventivo di questo genere, può por-
tare ad un miglioramento della qualità della vita di molti individui; è
anche vero però, che per alcuni di loro un aiuto del genere, quasi “im-
posto” perchè " soggetti rischio " , potrebbe produrre ingenti danni di
carattere psicologico, facendo sentire il paziente, la mamma o il papà
con il disturbo, un individuo passivo, inutile, un inetto.
Prevedere delle strategie e dei progetti di prevenzione, dunque, non
è semplice, le difficoltà che si possono riscontrare sono molteplici.
Le problematiche nascono sin dall’identificazione dei destinatari del-
l’intervento preventivo, (i genitori, i bambini o entrambi?) non man-
cano neppure difficoltà d’attuazione di tali progetti, considerata l’e-
strema difficoltà degli individui di approcciarsi al tema della malattia
mentale, a partire dal paziente stesso, che spesso, non si riconosce
come tale.
Sembra impossibile, però, riuscire ad agire preventivamente attra-
verso semplici campagne di sensibilizzazione generiche.
Le iniziative preventive dovranno essere necessariamente mirate, ri-
volte a quelle famiglie considerate in difficoltà, orientando l’intervento
primariamente alla relazione tra genitori e figli, oltre che al loro social
network.
I servizi territoriali (servizi di Salute Mentale, servizi Sociali, servi-
zi educativi ecc ) in stretta collaborazione, dovranno essere in grado
di costituire strategie indirizzate a promuovere strumenti di sostegno
alla fragilità genitoriale e sostegno alla coppia, individuando i bisogni
degli infanti e promuovendo le loro capacità di coping e di resilience ,
prima che si verifichino eventuali danni al loro sviluppo.
I bambini e i genitori devono essere messi nelle condizioni di saper
fronteggiare in maniera positiva situazioni complesse, anche grazie al
9 L’essenza della profezia che si auto-avvera o effetto “Pigmalione”; consiste nel fatto
che le aspettative o le convinzioni delle persone, influendo sul loro comportamento e
sulle loro prestazioni,possono tradursi in realtà.(Merton, 1948,cit. Aristarchi A.Q. et
Pugelli F.R., 2000, Milano )
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coinvolgimento delle reti informali.
Ascoltando e comprendendo i bisogni specifici dei figli di genitori
affetti da un disturbo psichico e, contemporaneamente, considerando
il soggetto psicopatologico in relazione al suo ruolo genitoriale, sarà
possibile favorire un miglioramento della qualità della vita delle fami-
glie, permettendo loro di ristabilire quell’equilibrio interno che spesso
viene a scemare.
É pur vero che questa, è solo una delle possibili strade da intrapren-
dere.
Dalle linee guida sia nazionali che internazionali si evince infatti,
che nell’area del disagio psichico genitoriale, correlato alla possibilità
di eventuali disturbi infantili, in riferimento agli interventi di preven-
zione e di trattamento precoce, nessuno può dirsi completamente e mu-
tuamente esclusivo; è opportuno considerare un’ integrazione tra vari
e articolati modelli di interventi e tra le molteplici strutture implicate
in tali percorsi.
Si possono così individuare delle priorità; «la prima riguarda l’im-
portanza divulgare e mantenere una base aggiornata di conoscenze e
informazioni sull’ importanza della qualità delle prime relazioni e dei
processi di attaccamento in tutti gli operatori che lavorano con i genito-
ri e i bambini; la seconda prevede invece, di attivare una rete di servizi
(sociali, della salute mentale, educativi) in grado di comunicare e di
cogliere il rischio e il bisogno nel momento in cui emerge»(Camerini,
2010, p.152).
Anche il “Piano d’azione per la salute mentale (2013-2020) redat-
to dalla World Health Organization”10, ha permesso di delineare una
serie di linee guida utili per un’efficace funzionamento delle strate-
gie preventive in ambito della salute mentale in generale, che ben si
adattano alla prevenzione dei disturbi infantili; esse prevedono di:
• Includere la salute psichica e mentale tra le cure prenatali e post-
natali offerte a domicilio e nelle strutture sanitarie alle neo-mamme
ed ai loro neonati, inserendo anche una formazione alle capacità
genitoriali (parenting skills training);
• Offrire programmi specifici destinati alla prima infanzia per lo
sviluppo cognitivo e psicosociale dei bambini e per la promozio-
ne di relazioni sane genitori-figli;
10 Piano d’azione per la Salute Mentale (2013-2020) redatto dalla World Health Organization
(http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2448_allegato.pdf).
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• Attivare programmi di prevenzione in cui vengono proposti ai
bambini e agli adulti che hanno sperimentato eventi di vita av-
versi, servizi e programmi di cura indirizzati ai traumi vissuti,
promuovendo la recovery 11 e la resilienza;
• Proteggere i bambini dagli abusi creando o rafforzando i sistemi
e le reti territoriali di protezione dell’infanzia ;
• Rispondere, all’interno dei programmi di promozione e preven-
zione, ai bisogni dei bambini i cui genitori soffrono di disturbi
mentali cronici.
Prendendo esempio da alcuni paesi esteri, l’Italia dovrebbe iniziare
ad agire concretamente per tutelare il benessere dei bambini coinvolti
in una relazione patologica con i genitori, prevenendo il rischio di una
trasmissione intergenerazionale dei disturbi.
Un esempio rilevante è fornito dal The Effective Family Programme
Finlandese, avviato nel 2001, il cui scopo è quello di fornire metodi e
strumenti adeguati ai servizi sanitari e sociali per sostenere le famiglie
e i figli di genitori con problemi psichici.Il programma ritiene necessa-
rio costruire una rete di collegamenti tra gli adulti, i bambini, i servizi
sociali e i servizi di salute mentale, per rafforzare il lavoro di promo-
zione e prevenzione in ambito psichiatrico (Tytti Solantaus, National
Institute for Health and Welfare, 2009).
Nonostante gli sforzi istituzionali, diversi studi hanno dimostrato
come in Italia, sia problematico attuare dei concreti programmi pre-
ventivi come quelli portati avanti in Finlandia, a causa dei tabù e degli
stereotipi ancora esistenti nella nostra società, rispetto al tema della
malattia mentale.
« Una prevenzione nei servizi territoriali italiani, sembra piuttosto
potersi realizzare attraverso una presenza sempre più integrata degli
operatori, che dovranno stabilire ogni volta contatti individuali con i
potenziali utenti, che poi potranno trasformarsi in rapporti più struttu-
rati, nei momenti di necessità. Più che di prevenzione in questo modo
si parla di un intervento terapeutico, nel momento in cui esso è possi-
bile, evitando di aggravare a fine preventivo, situazione che sono in sè
molto difficili »( Fava Vizziello, 1991 , pp. 218-219).
E’ ipotizzabile discutere di una prevenzione di tipo secondario/terziario,
il cui obiettivo è quello di identificare una diagnosi precoce e rendere
11 Recovery: Dal punto di vista dell’individuo affetto da malattia mentale significa ritro-
vare e mantenere la speranza, capire le proprie abilità e disabilità, impegnarsi nella
vita attiva, recuperare l’autonomia personale, l’identità sociale, il senso della propria
vita e un’immagine di sé positiva (Mental Health Action Plan 2013-2020).
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realizzabile un progetto riabilitativo, ma sicuramente in tale ambito,
sembra infattibile discutere di prevenzione primaria.
2.3.1 Il progetto “Semola” in Italia
Nonostante le difficoltà riscontrate a livello nazionale, rispetto alla
diffusione di progetti preventivi e di tutela per i minori con genitori
psicopatologici; non mancano eccezioni.
Il progetto Semola , creato nel territorio Milanese, rappresenta in que-
sto ambito “uno spiraglio di luce”; esso evidenzia delle nuove prospet-
tive e delle nuove esigenze rispetto al tema della salute mentale, che
anche in Italia, devono essere prese adeguatamente in considerazione.
Il progetto, finanziato per il biennio 2013-14 dal Comune di Milano,
settore servizi per i minori e per le famiglie, con Fondi ex L.285/’97, si
è svolto ( e continua a svolgersi) grazie al lavoro dei Dipartimenti di
Salute Mentale delle Aziende Ospedaliere Niguarda Ca’ Granda e San
Carlo Borromeo, in collaborazione con il l’ Associazione “Contatto On-
lus” 12 , alcuni centri psicosociali e con alcune associazioni di familiari
presenti sul territorio.
“Semola”, è un programma finalizzato alla prevenzione dell’insor-
gere di disagi psico-scociali nei figli di persone affette da sofferenza
psichica; esso si rivolge non al paziente, ma all’intero nucleo familia-
re mediante interventi che possano migliorare il dialogo su un tema
delicato come quello della salute mentale, per migliorare le relazioni
intra-familiari e favorire il benessere sia dei bambini che degli adulti.
L’iniziativa prende spunto dal già citato programma nazionale fin-
landese del 2001 (The Effective Family Programme) e si inserisce all’inter-
no di un più vasto progetto scientifico, che ha già realizzato programmi
strategici concreti in diversi paesi del mondo.
Attraverso questa iniziativa si intende sostenere i genitori in un
processo comunicativo con i propri figli, aiutandoli a trovare il mo-
do di spiegare loro la situazione di sofferenza che stanno vivendo,
12 L’Associazione Contatto Onlus si è costituita nel maggio del 2004 per volontà di
un gruppo di operatori dell’area della salute mentale, impegnati già dal 1999, nel-
la realizzazione di un’esperienza innovativa di cura e riabilitazione all’interno del
Dipartimento di Salute Mentale dell’A.O. Ospedale Niguarda Ca’ Granda di Milano.
La decisione di dare vita all’Associazione è nata dalla consapevolezza delle difficoltà
dei servizi pubblici di salute mentale, deputati alla presa in carico del disagio psichico,
di rispondere da soli alla totalità dei bisogni dei propri utenti. A tal proposito, l’asso-
ciazione, attraverso l’utilizzo delle reti sociali naturali degli utenti, si pone l’obiettivo
di realizzare iniziative a favore dell’impegno sociale e della promozione di percorsi
capaci di facilitare il percorso terapeutico e riabilitativo di minori e adulti con disagio
psichico. (http://www.retisocialinaturali.it/it/p-2/chi-siamo)
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sostenendo i più piccoli nell’esplicitare i loro stati d’animo e le loro
domande.
I destinatari sono in particolare gli utenti in carico ai servizi psichia-
trici territoriali, i loro partner e i figli di età compresa tra i 6 e i 14 anni.
L’approccio utilizzato è di carattere prettamente psicologico, educativo
e di supporto sociale, che prevede una serie di interventi individuali,
familiari e multi-familiari.
Da un punto di vista operativo, la metodologia adottata prevede
spazi di parola per genitori e figli, la partecipazione a gruppi psico-
educativi e l’attivazione e il coinvolgimento delle reti formali e infor-
mali.
Gli obiettivi fondamentali sono: il sostegno alle competenze genito-
riali in presenza di un disagio psichico, la promozione della capaci-
tà dei minori di far fronte in maniera positiva alle situazioni difficili,
il miglioramento del benessere relazionale e della qualità della vita
dell’intero nucleo familiare.
Il progetto in questione, cerca di rispondere ai bisogni concreti del
bambino/del ragazzo e della sua famiglia, creando delle solide siner-
gie tra gli interventi istituzionali e le risorse informali, con lo scopo di
prevenire lo svilupparsi di condizioni di isolamento ed emarginazione
sociale.
Un’ulteriore obiettivo dei promotori de programma Milanese, è quel-
lo di diffondere maggiori informazioni, sviluppare conoscenza, sensi-
bilità e competenze specifiche, oltre che all’interno dei servizi di salute
mentale, dei servizi per la famiglia/per il minore e nel terzo settore,
anche all’interno della comunità locale per estirpare falsi pregiudizi
ancora esistenti sulla malattia mentale.
Il progetto Semola, è di fatto, inserito all’interno di una prospettiva
preventiva più ampia, resa possibile grazie al primo portale web ita-
liano, dedicato alla prevenzione del disagio nei figli di persone affette
da un disturbo psichico, dal nome ” My Blue Box”. Esso è realiz-
zato grazie ai contributi della fondazione Johnson & Johnson 13 ed è
patrocinato dall’autorità garante per l’Infanzia e l’Adolescenza.
13 " La Fondazione Johnson & Johnson, è stata la prima Fondazione d’impresa di ti-
po “grantmaking” costituita in Italia (dicembre 2000). Questo tipo di fondazio-
ni finanziano progetti rivolti alla soluzione di problemi sociali, generalmente in
partnership con organizzazioni no profit, ispirandosi al modello USA, ove opera-
no più di 2000 corporate foundation. Tali fondazioni, pur essendo delle entità se-
parate, conservano i legami con le imprese costituenti per le quali realizzano le
iniziative mirate al benessere della comunità e caratterizzate all’assenza dello sco-
po di lucro". (http://www.fondazionejnj.it/chi-siamo/la-fondazione-jnj/la-prima-
fondazione-grantmaking/ )
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Il ”My Blue Box” si presenta come un elemento assolutamente inno-
vativo nell’attuale approccio alla salute mentale; esso è sostanzialmen-
te un contenitore di progetti, risorse e informazioni dedicate ai figli di
persone con un disagio mentale e ai loro genitori.
Il fine è quello di fornire informazioni su progetti dedicati alla pre-
venzione del disagio dei bambini e degli adolescenti che hanno uno o
entrambi i genitori in difficoltà psichica, su eventi sul tema, su associa-
zioni e su altre realtà che si occupano della salute mentale di adulti e
minori.
La scelta di utilizzare un sito web per rispondere almeno in par-
te, alle richieste informative circa la salute mentale, è stata oggetto di
diverse discussioni.
Molti professionisti, temono l’uso di internet da parte degli uten-
ti in modo eccessivamente superficiale e semplicistico; di contro con-
siderato il valore che ad oggi internet assume, sostituendosi spesso
ai tradizionali mass-media, la scelta effettuata pare essere di grande
efficacia.
Un portale web alla portata di mano di tutti, che informa e sensibi-
lizza gli individui e che cerca di offrire un sostegno ai figli di genitori
psicopatologici pare avere, grazie alla sua facile reperibilità, un am-
pio successo oltre che un grande impatto nella società contemporanea,
operando sul gap informativo che, rispetto a tale tematica, caratterizza
ancora oggi il nostro paese.
“My Blue Box” nasce, appunto, per offrire un primo spazio informa-
tivo su una tematica estremamente delicata e rilevante.
Informazione, dialogo, sensibilizzazione e prevenzione sono gli ele-
menti cardine che hanno ispirato le iniziative esposte. Soltanto valoriz-
zando questi aspetti, si potranno abbattere i pregiudizi ancora esistenti
sul tema della malattia mentale, ipotizzando una possibile interruzione
della catena intergenerazionale del disagio psichico.
3 L’ IMPORTANZA DEL LAVORO D IRETE TRA I SERV I Z I
In una società in rapida trasformazione come quella odierna, carat-
terizzata da una complessità dei bisogni, in cui emerge sempre più la
necessità di considerare l’individuo nella sua globalità, data la limita-
tezza/parzialità delle singole competenze professionali, si richiede un
approccio multidisciplinare ai problemi; un approccio capace di inte-
grare diverse prospettive di lavoro, al fine di porre concretamente al
centro dell’interesse il benessere in toto della persona.
I tradizionali modelli di aiuto del Welfare State sono entrati in crisi
proprio per la loro inefficacia di fronte a problemi che richiedono rispo-
ste nuove ed adeguate non solo in termini quantitativi, ma soprattutto
qualitativi.
In questa prospettiva, l’idea di un’azione congiunta orientata verso
un fine condiviso, risulta efficace; essa rappresenta il fulcro di una me-
todologia di lavoro tipica del servizio sociale: Il lavoro di rete (network
management).
L’introduzione dell’intervento di rete, va oltre l’ormai superato mo-
dello lineare di risposta ai bisogni, e permette di affrontare in maniera
integrata le differenti sfaccettature di problemi anche molto complessi.
Tale metodologia di lavoro « discende da una filosofia che porta a
concepire la realtà come reticolare e il fronteggiamento dei problemi
come il prodotto di un intreccio tra forze diverse, presenti nel tessuto
sociale, che solo in cooperazione tra loro, sono in grado di produrre
condizioni di benessere »(Ferraria F., 1992, p.65).
Il concetto di rete è strettamente connesso ad una metafora della
realtà vista come un reticolo di punti differenti, posti tutti sullo stes-
so piano. Le reti possono, quindi, essere difformi tra di loro, varian-
do a seconda delle persone e delle caratteristiche coinvolte; esse sono
distinte in:
• Primarie, che hanno contenuti di affettività/affinità rispetto al
soggetto e adempiono nei suoi confronti una funzione promo-
zionale (parenti, amici);
• Secondarie, a loro volta distinte in formali, riferite alle istituzioni
che assicurano determinati servizi alle persone, dove i rapporti
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sono di tipo asimmetrico e il contenuto è di tipo professionale, e
informali costituite da gruppi che si sviluppano per far fronte a
determinati bisogni delle persone .
La logica del lavoro di rete si esprime, quindi, in un contesto pretta-
mente relazionale tra i diversi soggetti, in cui vengono coinvolte tutte
quelle figure professionali, i familiari, le associazioni di volontariato e
anche la rete amicale che in qualche modo possono essere di sostegno
all’individuo.
Una prospettiva del genere applicata all’operatività dei servizi, im-
plicherà una serie di concatenazioni:
• Connessione di servizi del medesimo settore;
• Connessione tra diversi settori: sociale, sanitario, educativo ecc;
• Connessioni tra professionisti e/o all’interno di una professione.
Tali rapporti nella quotidiana operatività dei servizi vengono stabi-
liti al fine di costituire azioni progettuali congiunte, per fornire delle
risposte globali ai bisogni degli individui, migliorando la loro condi-
zione di disagio, oltre che per sostenere gli utenti, in un percorso di
crescita e di autodeterminazione (ibidem).
La progettazione degli interventi di rete, viene definita come un pro-
cesso complesso, in cui si creano una serie legami tra soggetti diffe-
renti, che mantengono la loro autonomia per obiettivi specifici, da cui
vengono a costituirsi azioni di partenariato.
Non è sempre così facile, però, rendere possibili proficue relazioni di
partenariato e di cooperazione tra differenti enti e diverse figure pro-
fessionali; le difficoltà possono nascere in primo luogo dalle priorità
dissimili che caratterizzano ciascun servizio/professionista.
Nel momento in cui, un determinato caso richieda la necessità di un
intervento multidisciplinare che necessiti di un contatto tra diversi ser-
vizi, ogni operatore dovrà essere consapevole di non possedere alcuna
autorità diretta; è importante che i professionisti imparino a negoziare.
Tale negoziazione assumerà un ruolo essenziale, dando frutto a spe-
cifici atteggiamenti professionali che dovranno prevedere:
• L’accettazione dell’altro, della sua specificità professionale o isti-
tuzionale;
• L’ascolto empatico;
• Il confronto critico fra idee e posizioni diverse, cercando di tro-
vare punti di accordo, per giungere ad una mediazione, negozia-
zione.
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I vari operatori, inoltre, dovranno essere in grado di esplicitare in
modo chiaro i propri compiti e la “mission” del servizio per il quale
lavorano, riconoscendo le proprie potenzialità e i propri limiti.
Troppo spesso gli operatori pensano di sapere tutto esattamente. Un
buon professionista, invece, libero da un senso “di onnipotenza”, deve
riuscire a lavorare in maniera cooperativa con le altre figure profes-
sionali, per costituire un sistema d’aiuto valido, intorno ai bisogni del
singolo individuo e della sua famiglia.
« Gli interventi che vengono prodotti però, non sempre si collegano
nei fatti in base al principio del rispetto dei campi (la malattia mentale
da un lato, la disorganizzazione familiare e il bisogno economico dal-
l’altro), ma si sovrappongono frequentemente, portando in una stessa
situazione logiche e concezioni diverse. Ad esempio uno stesso nucleo
familiare può essere coinvolto dalla malattia mentale di una delle figu-
re genitoriali, dal disagio dei minori che ne fanno parte, e da problemi
relazionali »(Ferrario F., 1992, p.103).
Una metodologia di lavoro come quella di rete, dimostra di essere
la strategia vincente per affrontare situazioni complesse come quella
delle problematiche psichiche poiché rivela la capacità di effettuare
considerazioni olistiche delle situazioni che hanno prodotto il disagio,
attraverso il superamento delle prese in carico parziali.
Nello specifico, per quanto concerne i genitori con problemi psichici
e le relative implicazioni nella relazione con i propri figli, sarà neces-
sario considerare in particolar modo il lavoro di rete tra i Servizi di
Salute Mentale, e i Servizi Sociali territoriali.
La possibilità di lavorare per uno scopo univoco, al fine di costituire
un progetto condiviso, che non consideri il genitore esclusivamente
come un paziente dei servizi di salute mentale, né il minore come un
utente esclusivo dei servizi sociali, permetterà agli operatori di agire
in mondo più incisivo sui casi.
I servizi, in stretta collaborazione, dovranno analizzare le situazioni
nel loro insieme, mirando alla creazione di un processo d’aiuto che
eviti la frammentarietà degli interventi, considerando tutti quei fattori
che possono risultare pregiudizievoli per l’equilibrio familiare. Il su-
peramento di questa condizione di difficoltà familiare, sarà il prodotto
di un lavoro d’equipè interdisciplinare e inter-istituzionale.
« L’equipè viene definito come un “particolare gruppo di lavoro”,
uno strumento operativo importantissimo che sia all’interno delle isti-
tuzioni pubbliche che tra i vari servizi alla persona, genera importanti
risorse ma potrebbe anche provocare grandi difficoltà. »(Mazza, 2016,
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p. 214).
Un’equipe competente, sarà quella in grado lavorare per il raggiun-
gimento di un obiettivo comune: migliorare l’ambiente di vita della
famiglia, ristabilendo le competenze genitoriali del caregiver ”malato”
e offrendo al bambino la possibilità di vivere nell’ambito della propria
famiglia in modo adeguato.
La legge di riforma dell’assistenza sociale la legge 328 del 2000 1, a tal
proposito, costituisce il punto di riferimento per diversi “professionisti
dell’aiuto”. Essa sottolinea la necessità di realizzare interventi in modo
unitario e integrato, attraverso la cooperazione tra gli enti locali, le
Regioni e lo Stato in cui, ognuno nell’ambito delle proprie competenze,
provvedono alla programmazione degli interventi e delle risorse.
La L.328/2000 riconosce una grande rilevanza agli interventi di rete,
come modalità di intervento efficaci per le situazioni sociali, indivi-
duali o sistemiche, ad alto grado di disfunzionalità. L’organizzazione
dei servizi sociali, alla luce di tale riforma, si struttura fondamental-
mente facendo riferimento ad un impianto più metodologico, basato
sull’integrazione dei differenti servizi e delle prestazioni dei singoli
operatori.
Il processo di aiuto, allora, non può prescindere oltre che dall’analisi
della situazione di disagio/bisogno dell’individuo e delle sue relazioni
familiari e sociali, anche dalla relazione tra i vari professionisti e tra i
vari servizi.
Questa considerazione costituisce il fondamento degli interventi pro-
fessionali, secondo un’ottica di rete.
3.1 il rapporto tra i servizi di salute men-tale e i servizi per la tutela dei minori
L’ambito della salute mentale è uno dei settori più complessi, in cui
si intersecano maggiormente aspetti legati al lavoro sociale e a quello
sanitario.
I disagi psichici, come delineato nei capitoli precedenti, possono in-
cidere in varie misure sulla vita dell’individuo, sulle sue relazioni so-
ciali e sul suo contesto, rendendo piuttosto difficile il rapporto con
1 L. 8 novembre 2000, n. 328: Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato
di interventi e servizi sociali", pubblicata nella Gazzetta Ufficiale n. 265 del 13 no-
vembre 2000 – (Supplemento ordinario n. 186), finalizzata a promuovere interventi
sociali, assistenziali e sociosanitari che garantiscano un aiuto concreto alle persone e
alle famiglie in difficoltà.
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se stessi e con la loro realtà, interferendo abbondantemente nella vita
quotidiana.
In particolar modo, la patologia psichica sembra influire in diverse
circostanze sulle modalità interattive che il caregiver stabilisce con i
figli, compromettendo le sue competenze di parenting.
Nel momento in cui una condizione psichica di questo tipo genera
da parte del genitore, comportamenti dannosi tali da porre in difficoltà
la vita dei minori si riterrà necessario un intervento in grado di agire
in modo integrato sugli aspetti “sanitari” legati alla psicopatologia del-
l’adulto e sugli aspetti sociali e tutelanti per il bambino. Una modalità
operativa di questo genere è, però, spesso complicata.
Innanzitutto è essenziale sottolineare che, a differenza di quanto av-
viene nella medicina generale, dove il soggetto che rivela in sé un di-
sturbo decide di recarsi spontaneamente dal medico per consultarlo
rispetto al suo problema, nel caso dei mental disorders accade tutto
il contrario. Se nel primo caso è la persona stessa a decidere quando
il suo stato di malessere diventa tale da dover richiedere il sostegno
di un esperto, facendo da sé un’analisi della propria condizione, nei
servizi di salute mentale, invece, quasi mai un utente si definisce tale,
né richiede aiuto di sua spontanea volontà.
Sono gli appartenenti al suo social network (familiari, vicini, le istitu-
zioni) che nella maggior parte dei casi segnalano un individuo perché
reputano il suo comportamento come allarmante, imprevedibile e pe-
ricoloso per la sua vita e quella altrui. Sostanzialmente, pare essere il
contesto sociale a definire se un comportamento è di natura psichia-
trica, al punto da richiedere l’intervento da parte dei servizi di salute
mentale.
E’ da questo specifico momento in poi che l’individuo assume lo
status di paziente psichiatrico, con tutto ciò che esso comporta (visita
psichiatrica, diagnosi, percorso terapeutico ecc) (Malinconico, Prezioso
2015).
Il paziente, però, non dovrà essere considerato per mezzo di "sempli-
cistiche generalizzazioni", come un individuo malato da curare esclusi-
vamente con l’utilizzo di psicofarmaci, non considerando ulteriori fat-
tori rilevanti quali, ad esempio, l’individualità, la dimensione sociale e
relazionale della persona.
Oggi giorno le teorie psichiatriche stanno, appunto, cercando di di-
scostarsi dalla "semplice" classificazione diagnostica effettua dal DSM-
IV-TR (Manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali) che spes-
so esclude l’esplorazione della soggettività dell’individuo.
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Il processo di cura dovrà essere in grado di andare oltre l’esclusiva
logica nosografica che spesso cancella i volti degli individui dietro una
mera categorizzazione (Il malato di mente, lo schizofrenico,lo psicotico,
ecc).
Secondo tale prospettiva, accanto alla figura dello psichiatra, do-
vranno necessariamente affiancarsi altre figure professionali competen-
ti; dallo psicologo all’assistente sociale, il cui obiettivo comune dovrà
essere quello di attivare un intervento volto a ripristinare la condizio-
ne del soggetto precedente alla “malattia”, offrendogli la possibilità
di riacquistare le proprie competenze/abilità, in virtù di un adeguato
reinserimento nel proprio ambiente sociale e familiare.
La presa in carico del paziente (possibile genitore) da parte dei ser-
vizi di salute mentale, rappresenta il primo passo per una riabilitazio-
ne della condizione familiare e per una tutela degli eventuali minori
presenti.
L’assetto organizzativo dei servizi in questione è strutturato in modo
chiaro nel nostro paese.
Il Dipartimento di salute mentale (DSM) è il sistema cardine alle qua-
le afferiscono ulteriori differenti servizi. Il DSM ha il compito di farsi
carico della domanda legata alla cura, dell’assistenza e della prevenzio-
ne della salute mentale nell’ambito territoriale di riferimento, definito
dall’Azienda sanitaria locale (ASL). Nello specifico, il DSM è dotato
dei seguenti servizi:
• Servizi per l’assistenza diurna: i Centri di Salute Mentale (CSM);
• Servizi semi-residenziali: i Centri Diurni;
• Servizi residenziali: strutture residenziali, distinte in residenze
terapeutico-riabilitative e socio-riabilitative;
• Servizi ospedalieri: i Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura (SP-
DC) e i Day Hospital (DH).
Il nostro interesse è rivolto, in particolar modo, al Centro di Salute
Mentale, servizio che costituisce il punto di coordinamento nell’ambito
territoriale di tutti gli interventi di prevenzione, cura, riabilitazione dei
cittadini che presentano patologie psichiatriche.
In particolare, il CSM svolge attività ambulatoriali e domiciliari, visi-
te specialistiche e programmazione terapeutica garantendo, anche, un
servizio specifico d’informazione e assistenza alle famiglie dei pazienti
(Piccione R., 2004).
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Al CSM fa capo un’équipe multiprofessionale costituita almeno da
uno psichiatra, uno psicologo, un assistente sociale e un infermiere
professionale, con il compito di costruire un processo terapeutico volto
a ristabilire le capacità personali e relazionali dell’individuo.
L’eziologia multifattoriale dei disturbi mentali fa sì che l’operato di
questi professionisti non si basi solo sulla prospettiva medica ma do-
vrà necessariamente tenere in considerazione anche interventi di tipo
psicologico e sociale, in un’ottica integrata e multidisciplinare.
Considerando tale concetto alla luce del contesto sociale, ne deriva
che in un determinato ambito territoriale non dovranno essere solo
le istituzioni sanitarie a occuparsi delle questioni relative alla malattia
mentale, ma anche altri enti e attori (rete sociale formale e informale),
ognuno in base alla proprie competenze.
Nella fattispecie di “pazienti-genitori”, l’intento dovrebbe essere quel-
lo di prevedere, oltre al recupero delle capacità personali, anche un pro-
cesso indirizzato alla (ri)acquisizione delle loro competenze di paren-
ting, attraverso la creazione di un rapporto collaborativo e funzionale
con gli altri servizi presenti sul territorio (al servizio sociale comunale,
alla neuropsichiatria infantile, ai servizi educativi ecc).
In particolar modo, laddove la condizione di disagio psichico abbia
costituito una presunta o reale circostanza pregiudizievole per la vita
dei figli, i servizi di salute mentale dovranno stabilire primariamen-
te una partnership con i servizi sociali deputati alla tutela dei mino-
ri, al fine di prevedere, nei casi in cui sia necessario, provvedimenti
temporanei o duraturi per il loro benessere psico-fisico.
«La tutela dei minori è considerata un impegno trasversale a tutti
i servizi poiché’ l’attenzione ai bisogni dei bambini dovrebbero esser
presenti in ogni operatore»(Bertotti T., 1996, cit. Galli D., 2005, p.94).
I minori, infatti, sono soggetti vulnerabili, spesso vittime inconsa-
pevoli di gravi condizioni di disagio familiare, incapaci di esprimere
i loro bisogni; pertanto, la loro tutela dovrebbe interessare qualsiasi
operatore che venga a contatto, direttamente o indirettamente, con
situazioni per loro dannose.
John Bowlby affermava, però, che «una comunità civile per tutelare
i suoi bambini, doveva necessariamente proteggere anche i loro genito-
ri»(Mazza R., 2016, p.14). Ciò dovrà guidare l’operato dei diversi pro-
fessionisti (in ambito sociale e sanitario) verso la costituzione di un pro-
cesso d’aiuto che coinvolga sia i bambini “vittime” dell’inadeguatezza
genitoriale, ma anche e necessariamente i loro caregivers.
Tutti devono, infatti, avere la possibilità di poter recuperare le pro-
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prie capacità e le proprie relazioni fondamentali; i servizi dovranno
verificarne la fattibilità, prevedendo una valutazione prognostica.
Il tema della recuperabilità genitoriale è, ad oggi, sotto l’interesse di
diversi studiosi; per Cirillo S. (2005), essa rappresenta "la cerniera del-
l’intero processo di intervento", per tanto, il lavoro terapeutico dovrà
essere rivolto non esclusivamente ai figli ma, anche e soprattutto, ai
loro "cattivi genitori".
Si ritiene, quindi, che i possibili provvedimenti di tutela minorile
dovranno essere indirizzati, laddove è possibile, al recupero di un “sa-
no” legame tra genitori e figli, piuttosto che creare un distacco ancora
maggiore tra questi.
La relazione tra i servizi di salute mentale e servizi sociali di tutela
minorile però, è spesso complicata. In molti casi accade che entrambi
i servizi ritengano il caso di propria competenza senza lasciare spazio
al dialogo. Piuttosto che stabilire un rapporto collaborativo, si ven-
gono a costituire frequentemente delle complesse “barriere” nei loro
rapporti, indebolendo e rendendo sempre più complicati gli interventi
di recupero dell’equilibrio familiare.
Non di rado i servizi per adulti ritengono che occuparsi dei figli dei
loro utenti vada oltre le loro specifiche competenze e, nelle occasioni
in cui sono obbligati a farlo da un decreto del tribunale, lo considerano
una sventura.
Lo psichiatra (o più in generale il servizio di salute mentale) ad
esempio, spesso, focalizza la sua attenzione esclusivamente sul proble-
ma del singolo utente-genitore, considerando una priorità la tutela del
suo diritto a non essere escluso dal rapporto con il figlio, senza consi-
derare le conseguenze che un rapporto patologico potrebbe provocare
sui bambini. Un simile atteggiamento può essere presente anche all’in-
terno dei servizi per i minori in cui, la preoccupazione di proteggere il
bambino, rischia di far prestare attenzione solo agli aspetti sfavorevoli
della relazione con il caregiver malato, ipotizzando come strumenti di
tutela per l’infante, soluzioni spesso eccessive.
Questi difformi punti di vista professionali, entrando in conflitto tra
di loro, creeranno molto spesso delle forti ripercussioni, che si river-
seranno inevitabilmente sia sui caregivers che sui bambini, rendendo
molto più complicata l’evoluzione positiva di un processo d’aiuto per
entrambi.
Sempre secondo Cirillo S.(2005) bisognerebbe andare oltre la fram-
mentarietà degli interventi, per dimostrare come la cooperazione tra i
servizi per l’infanzia e i servizi per gli adulti possa aiutare sia i figli
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che i genitori, e quindi anche i servizi stessi, a lavorare in maniera più
efficace e con maggior soddisfazione.
L’integrazione tra interventi sociali e sanitari (logica del lavoro di
rete) rappresenta, in sostanza, l’obiettivo fondamentale dei servizi al-
la persona, per poter garantire delle azioni efficaci, quando si devono
affrontare problematiche come quella della relazione tra “genitore psi-
copatologico” e bambino; situazione in cui non vi è solo il singolo
utente/paziente da "curare" ma, piuttosto, tutto il suo nucleo fami-
liare da sostenere, con particolar riguardo alla tutela dei soggetti più
vulnerabili (minori).
3.2 la tutela dei minori
L’infanzia oggi, grazie ai traguardi raggiunti sia sul piano giuridico
internazionale, che dalle scoperte psico-pedagociche e cognitive, do-
vrebbe essere vissuta dai bambini come un dimensione "paradisiaca",
e dagli adulti come un "tesoro" da salvaguardare e difendere. In realtà,
purtroppo, non è sempre così.
Attualmente, infatti, nonostante l’attenzione posta ai diritti dei fan-
ciulli, questa delicata fase della vita viene ancora stravolta e abusata. I
bambini sono frequentemente vittime di trascuratezza, maltrattamenti
e in generale, d’inadeguatezza genitoriale. In circostanze così delicate
e complesse, un ruolo fondamentale viene assunto dai servizi di tutela
minorile.
« Il contesto territoriale di tutela, inteso come l’insieme delle agenzie
pubbliche e delle persone coinvolte nella cura, educazione e protezio-
ne dei minori, ha la sua ragione d’essere nel salvaguardare il dritto
di tutti i bambini di essere cresciuti ed educati in modo responsabi-
le nell’ambito della propria famiglia »(Ferrario a cura del CAM, 2012,
p.25).
Ad oggi tali servizi si caratterizzano, in particolare, per essere gestiti
dagli Enti locali che possono assumere diverse forme di aggregazione
spesso (ma non sempre), coincidenti con l’ambito del Piano di zona 2.
In linea di massima l’intervento dei suddetti servizi ha due finalità
principali: la prima è quella di salvaguardare il diritto di ogni minore
di essere cresciuto ed educato dai suoi genitori, la seconda è quella di
prendersi cura dei legami familiari e sociali compromessi.
2 Art.19 L. 328/2000 colloca il piano di zona al capo IV traù gli -strumenti per favorire
il riordino del sistema integrato di interventi e servizi sociali-
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Oltre al diritto di crescere adeguatamente nell’ambito della propria
famiglia, il bambino è anche titolare del diritto di non essere trascurato
dai servizi che lo allontanano da casa per metterlo al riparo.
I servizi territoriali preposti, una volta presa conoscenza del provve-
dimento ritenuto più opportuno dal giudice per la tutela del minore,
dovranno, infatti, accompagnare e supportare il bambino e tutta la sua
famiglia, non solo durante il percorso di ”recupero”, ma anche succes-
sivamente, per evitare la possibilità di reiterazione della condotta del
genitore.
Per poter svolgere il loro mandato di tutela i servizi in questione,
si avvalgono, generalmente, di un equipe multidisciplinare composta
da assistenti sociali e psicologi, ma talvolta anche da neuropsichiatri
infantili, pedagogisti e educatori.
In maniera sintetica, possiamo asserire che all’assistente sociale spet-
tano i compiti di promozione alla sicurezza, di controllo, di individua-
zione e prevenzione dei rischi sociali. Allo psicologo è assegnata la
mansione di valutare i fattori protettivi e gli elementi di rischio evolu-
tivi per il bambino, tenendo conto della sua età e delle caratteristiche
di vulnerabilità e delle modalità di coping. Al neuropsichiatra infan-
tile, sono infine, affidate le valutazioni neurologiche e psichiatriche
che vanno ad integrarsi alla diagnosi psicologica, per una completa
comprensione della condizione del bambino.
Nella loro operatività, i diversi professionisti che lavorano in tale
ambito, dovrebbero essere in grado di riconoscere e valutare un fun-
zionamento e un organizzazione familiare malsana, intervenendo tem-
pestivamente per la tutela dei bambini presenti nei suddetti contesti
familiari.
Per rendere concrete le modalità di intervento consone per la tute-
la del minore, gli operatori dovranno considerare per prima cosa il
rapporto tra l’adeguatezza delle capacità e delle cure genitoriali ed il
rischio di danni fisici, psichici e sociali per i figli.
In questa prospettiva, è interessante osservare il modello di assess-
ment framework proposto dal Department of Health britannico nel
2000, e la relativa mappa delle informazioni che dovrebbero essere rac-
colte. Tale modello ha elaborato delle strategie e degli strumenti volti
a garantire il benessere dei bambini, interessati da provvedimenti di
tutela. Esso è stato considerato molto efficace poiché considera tut-
te le dimensioni che contribuiscono maggiormente allo sviluppo del
bambino, secondo l’approccio bio-ecologico dello sviluppo umano sul
quale esso si basa (Bronfenbrenner, 1979, cit. Camerini G.B et al, 2011).
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(Tabella 2 Camerini G.B., Volpini L., Lopez G., 2011, p.30).
Tabella 2: Valutazione rivolta alla promozione della salute del bambino -
Department of Health, 2000
Bisogni evolutivi del bambino Capacità genitoriali Fattori familiari / ambientali
• Capacità di pren-
dersi cura del sé
• Presentazione so-
ciale
• Relazioni familia-
ri e Sociali
• Identità
• Sviluppo emozio-
nale e comporta-
mentale
• Educazione
• Salute
• Cure primarie
• Sicurezza
• Calore affettivo
• Stimolazione
• Guida e limiti
• Stabilità
• Storia e funziona-
mento familiare
• Famiglia allarga-
ta
• Alloggio
• Lavoro
• Reddito
• Integrazione
sociale della
famiglia
• Risorse della co-
munità
Osservando e analizzando i bisogni primari dell’infante, in relazio-
ne alle competenze genitoriali in alcuni ambiti essenziali (sicurezza,
calore affettivo, ecc), tenendo presente dei fattori familiari e ambien-
tali, sarà possibile valutare con accuratezza il livello di bisogno e di
assistenza dei minori, per programmare, di conseguenza, gli interven-
ti preventivi e protettivi più idonei per il benessere psico-fisico dei
bambini.
In particolar modo, diversi studi, hanno dimostrato che la realizza-
zione di adeguati interventi di tutela, può realizzarsi solo a partire da
un’accurata valutazione delle competenze di parenting. Tale valutazio-
ne permetterà di avere una visione chiara della condizione familiare, e
della stato di capacità/incapacità dei caregivers.
3.2.1 La valutazione delle competenze di parenting
L’idea di sviluppare uno strumento per valutare le competenze geni-
toriali, è emersa come necessità operativa per coloro che lavorano con
le famiglie, al fine di sostenere sia i figli che i caregivers in condizioni
di difficoltà.
« La valutazione delle competenze di parenting è un’attività diagno-
stica maturata in un’area di ricerca multidisciplinare che valorizza i
contributi della psicologia clinica e dello sviluppo, della neuropsichia-
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tria infantile, della psicologia della famiglia e della psicologia sociale e
giuridica. »(Camerini G.B, Volpini L. et al 2011, p.5 ).
Questa attività richiede l’utilizzo di schemi multifocali che permet-
tano di analizzare diverse dimensioni della storia familiare.
In questo tipo di valutazione, il considerare le competenze genito-
riali significa comprendere se e quanto i genitori siano in grado di
prendersi cura dei propri figli, durante il processo evolutivo.
L’obiettivo principale consiste nell’identificare le aree di pregiudizio
per i bambini, mettendo in connessione due specifiche dimensioni: la
prima riguardante la gravità del danno/disagio (fisico, psichico, socia-
le) di cui è vittima il minore e la seconda relativa al grado di consa-
pevolezza e di disponibilità dei genitori a trattare il tema delle loro
responsabilità.
« Rilevata la profonda complessità del concetto di genitorialità, la
cornice per una buona valutazione non può che essere essenzialmente
una cornice ecologica, in grado di prendere in considerazione i diver-
si aspetti personali, relazionali e contestuali che influiscono sul buon
funzionamento familiare e sullo sviluppo del bambino. »(Vadilonga, a
cura del CAM, 2012, pp.55-56).
La suddetta attività valutativa non può limitarsi esclusivamente ad
una diagnosi di personalità o del disturbo del caregiver, ma sarà im-
portante effettuare una peculiare analisi e comprensione delle abilità
cognitive, emotive e relazionali del ruolo e delle funzioni genitoriali
del soggetto.
Spesso i servizi territoriali svolgono tale valutazione, erroneamente,
focalizzandosi esclusivamente sulla salute mentale dei genitori, come
se un disturbo psichico bastasse a determinare l’inidoneità genitoriale.
In realtà, si può essere mentalmente in salute, ma non per questo
essere un adeguato caregiver; come si può essere soggetti ad una
psicopatologia, ma essere dei genitori "sufficientemente buoni" .
Nello specifico, un’attività di questo genere, è prevista in quattro
specifiche circostanze.
La prima nei casi in cui un minore risulti temporaneamente privo di
un ambiente familiare idoneo (art. 2-5 legge n. 184/1983), per cui le
capacità genitoriali appaiono temporaneamente inadeguate, ma recu-
perabili (ad esempio patologia psichica non grave) attraverso un inter-
vento di riabilitazione effettuato dai servizi socio sanitari. In tal caso
può essere prevista la collocazione del minore presso un’altra famiglia
affidataria.
La seconda situazione riguarda, invece, lo stato di abbandono di
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un minore; cioè nel caso in cui il bambino risulti privo di assistenza
morale e materiale da parte dei genitori e di tutta la famiglia allargata
(art. 8-21 legge n.184/1983). In questa circostanza, vanno rintracciate e
provate le ragioni per cui i membri della famiglia si mostrano incapaci,
in maniera irreversibile, di assicurare una crescita adeguata al minore.
Un’ulteriore circostanza in cui è necessario effettuare una valutazio-
ne delle competenze di parenting, è rintracciabile nei casi in cui uno
o entrambi i genitori, violano i loro doveri parentali, attuando una
condotta pregiudizievole per la vita del minore (artt. 330-333 c.c.).
I criteri utilizzati per la valutazione delle condizioni di pregiudizio
per l’infante, sono generalmente collegati:
• Al maltrattamento fisico e/o psicologico e alla trascuratezza;
• All’abuso sessuale;
• Al rapporto tra psicopatologia genitoriale e all’eventuale violen-
za subita dal bambino durante l’infanzia;
• Alla patologia psichiatrica, alla devianza, alla tossicodipendenza
e all’alcolismo del/dei genitori.
Infine l’ultima situazione in cui potrà essere svolta una valutazione
delle competenze genitoriali riguarda il caso dei procedimenti separa-
tivi tra genitori, per verificare l’adeguatezza degli adulti e determinare
la modalità di affidamento più consona.
In base alle differenti situazioni e al grado di pregiudizio per il bam-
bino, la valutazione può essere svolta in contesti anche molto differenti
tra di loro:
1. In un contesto giuridico all’interno di una CTU (Consulenza Tec-
nica d’Ufficio) , per valutare le capacità genitoriali in situazioni di
separazioni conflittuali, affido o adozione, in condizioni di forte
pregiudizio per il minore, maltrattamenti o abuso.
La CTU svolta da ( psicologi,neuropsichiatri infantili o psichia-
tri) non ha dei fini terapeutici, è esclusivamente un’indagine di
carattere valutativo in merito al caregiver ritenuto più idoneo
ad occuparsi del minore e, al contesto più confacente per il suo
benessere;
2. In un contesto di tutela minorile quando i servizi sociali vengono
incaricati dal Tribunale di svolgere un’indagine psico-sociale su
un nucleo familiare che ha mostrato segnali di disagio;
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3. Nelle indagini di coppia svolte dalle equipe adozioni per la do-
manda di disponibilità per l’Adozione Nazionale e Internaziona-
le.
In qualsiasi contesto verrà svolta, la valutazione delle competenze di
parenting dovrà essere sempre realizzata in una prospettiva capace di
considerare ed analizzare le risorse disponibili, al fine di programmare
interventi di sostegno più opportuni per i genitori e per i figli.
In sintesi, la valutazione dell’idoneità genitoriale, è l’elemento es-
senziale per stabilire la necessità di un eventuale intervento di tutela
minorile; la suddetta attività permette di osservare e analizzare cir-
costanze che risultano dannose per i bambini, al fine di prevenire il
perpetuarsi di situazioni per lui pregiudizievoli.
Generalmente quando si ipotizza una situazione di rischio per i fan-
ciulli, si pensa immediatamente (in modo erroneo) all’allontanamento
del minore dalla sua famiglia o alla decadenza della responsabilità ge-
nitoriale; in realtà tali strumenti di tutela vengono utilizzati solo nei
casi più estremi.
3.2.2 La figura del tutore del minore
La tutela dei minori nel nostro paese è garantita dalla Costituzione
che, definendoli soggetti deboli, sottolinea la loro necessità di essere
protetti, decretando tra i primi responsabili i genitori.
La cura degli interessi del minore rientra, infatti, tra i compiti affidati
ai caregivers, i quali come stabilito dall’articolo 30 Cost., hanno tutta
una serie di doveri e di diritti nei confronti dei propri figli (il dovere
di mantenerli, curarli, istruirli e educarli).
A loro volta, anche i minori posseggono dei diritti fondamentali che
gli devono essere obbligatoriamente riconosciuti.
La Convenzione Onu sui diritti dell’infanzia e dell’adolescenza 3
(CRC, 1989) , a tal proposito, rappresenta un quadro di riferimento or-
ganico in cui vengono definiti con chiarezza un’ampia serie di diritti at-
tribuibili ai minori, prima fra tutti quello alla permanenza delle relazio-
3 Convenzione ONU sui diritti dell’infanzia e dell’adolescenza(Convention on the Rigths of
the Child) approvata dall’ Assemblea Generale delle Nazioni Unite il 20 novembre
1989, ratificata e resa esecutiva con Legge n. 176 del 27 maggio 1991, enuncia per la
prima volta, in forma coerente, i diritti fondamentali che devono essere riconosciuti e
garantiti a tutti i bambini e a tutte le bambine del mondo. I principi fondamentali della
CRC sono quattro: Non discriminazione (art.2); superiore interesse (art.3): diritto alla
vita, alla sopravvivenza e allo sviluppo del bambino (art.6) e ascolto delle opinioni del
minore (art.12).
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ni familiari che costituiscono per il bambino il naturale e fondamentale
reticolo di legami e affetti.
La relazione familiare più rilevante è ovviamente quella che sussi-
ste coi genitori; la Convenzione riconosce il diritto dell’ infante a non
esserne allontanato. Anche il nostro ordinamento giuridico, sulla ba-
se delle linee guida Internazionali, sancisce “il diritto del minore di
crescere e di essere educato nell’ambito della propria famiglia” 4.
Nei casi in cui però, entrambi i genitori trascurino o violino i pro-
pri doveri, attuando comportamenti pregiudizievoli nei confronti dei
propri figli e privandoli di un ambiente familiare sano, il giudice po-
trà dichiarare la decadenza della responsabilità genitoriale 5, con il
successivo allontanamento del minore dalla residenza familiare.
I piccoli, in tali complesse situazioni, rimasti privi di figure adulte di
riferimento in grado di prendersi cura di loro e di rispondere in modo
adeguato ai loro bisogni essenziali, devono essere assolutamente pro-
tetti e rappresentati; l’art 357 del codice civile Italiano a tal proposito,
prevede la figura delTutore 6.
Il provvedimento di nomina spetta, generalmente, al Giudice Tutela-
re e, in alcuni casi, in via provvisoria, al Tribunale per i Minorenni.
L’identificazione del soggetto più adeguato per lo svolgimento di
tale ruolo, deve ricadere su una persona idonea all’ufficio, di ineccepi-
bile condotta, la quale dia affidamento di prendersi cura del minore in
modo consono. La scelta deve essere accurata; essa dovrà evitare che
il bambino si ritrovi nuovamente invischiato in una relazione con un
adulto inaffidabile/inadeguato.
Identificato l’individuo più competente a svolgere il suddetto ruolo,
questo dovrà prestare giuramento dichiarando di esercitare il proprio
4 Art.1 Legge 4 maggio 1983, n. 184 - (Diritto del minore ad una famiglia) Pubblicata
nella Gazz. Uff. 17 maggio 1983, n. 133, S.O.
5 Il codice civile all’art.316, definisce la responsabilità genitoriale ( concetto che con il
d.lgs. 154/2013 ha dato applicazione alla delega contenuta nella legge n. 219/2012,
sostituendo la storica " potestà dei genitori" ) come l’insieme dei diritti e dei doveri che
gravano in capo ai genitori, che la esercitano generalmente in modo congiunto (in casi
particolari la responsabilità può essere esercitata da un solo genitore) tenendo conto
delle capacità, delle inclinazioni naturali e delle aspirazioni del figlio. La decadenza
di tale responsabilità è definita agli art 330 e ss. del codice civile.
6 Per comprendere meglio il tema in questione,è importante definire la distinzione tra
questa figura e quella del cosìdetto curatore speciale.A volte, erroneamente, i ruoli ven-
gono considerati come paritetici; in realtà il curatore speciale è colui che compie uno
o più atti specifici (curator ad acta) in sostituzione e nell’interesse del minore nel caso
in cui non possano essere compiuti dai genitori, o dagli esercenti la potestà, per un
conflitto di interessi sorto tra questi soggetti ed il minore stesso; in altri termini, è
colui che rappresenta e si sostituisce al minore nel processo in contraddittorio con i
genitori (curator ad processum). Si distingue dal tutore proprio perchè, a differenza
di quest’ultimo, ha la cura degli interessi del minore in una specifica situazione
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ufficio in modo scrupoloso e diligente. Solo successivamente assumerà
formalmente le sue funzioni di tutela.
La figura del tutore è considerata di particolare rilevanza nel no-
stro ordinamento, poiché, pare essere strettamente correlata alla tutela
degli interessi dei bambini.
Il bambino, infatti, che non ha ancora raggiunto la maggiore età, pos-
siede solo la capacità giuridica, cioè è soggetto titolare di diritti, ma
non la capacità di agire, che non si acquista sin dalla nascita ma al rag-
giungimento della maggiore età e consente all’individuo di esercitare
in maniera autonoma i propri diritti e di assumersi degli obblighi.
Il tutore, dunque, come il genitore esercente la potestà, si fa cari-
co di rappresentare legalmente il minore che è privo di capacità d’a-
gire, prendendosi cura di lui e amministrandone anche l’eventuale
patrimonio.
Tuttavia, le sue funzioni e i suoi poteri relativi alla cura del minore,
pur simili a quelli previsti per i genitori, sono meno estesi e soggetti a
più controlli rispetto a quelli dei caregivers stessi.
In riferimento alla cura del minore, il compito di tale figura consiste
nel soddisfare le sue esigenze di natura morale e, più in generale, di na-
tura non patrimoniale. Sotto questo aspetto si collocano l’educazione
e l’istruzione, oltre alle decisioni riguardanti la salute del bambino. E’
fondamentale tenere presente, comunque, che le scelte di cura, soprat-
tutto quando il bambino abbia capacità di discernimento, non possono
prescindere dall’ascolto della sua volontà 7.
Il tutore del minore secondo l’ordinamento italiano, ha quindi il com-
pito di effettuare delle scelte per il benessere del bambino, sostituendo-
si a coloro che sono temporaneamente o permanentemente incapaci di
prendersi cura del proprio figlio a causa di eventi materiali, personali
e/o psichici.
La presenza di un disturbo psichico, tale da rendere il caregiver inca-
pace di esercitare la propria responsabilità genitoriale e, in mancanza
o per inadeguatezza anche dell’altro genitore, può essere uno tra i
requisiti per la nomina di tale figura.
Il suddetto provvedimento sembra, però, avere dei "limiti".
Il tutore, infatti, ha esclusivamente il dovere di seguire le direttive
del giudice tutelare, rappresentando il bambino e tutelandone i diritti;
7 Art.315 bis comma 2 del Codice Civile Italiano: “Il figlio minore che abbia
compiuto gli anni dodici, e anche di età inferiore ove capace di discernimen-
to, ha diritto di essere ascoltato in tutte le questioni e le procedure che lo
riguardano.” (http://www.altalex.com/documents/news/2014/11/10/della-potesta-
dei-genitori)“
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egli non ha nessuno obbligo di farsi carico di funzioni psicologiche e
competenze di parenting che, per "natura", caratterizzano i caregivers.
In presenza di una psicopatologia genitoriale, allora, valutati i casi e
soprattutto le condizioni di pregiudizio per il minore rimasto privo di
ambedue le figure adulte di riferimento, il giudice Minorile in collabo-
razione con i servizi sociali di competenza e con il supporto dei servizi
di salute mentale, che hanno in carico il paziente, dovrebbe prevedere
un’ulteriore intervento di tutela per il benessere del bambino, che non
implichi solo la cura dei suoi beni e della sua istruzione. Il provvedi-
mento in questione dovrà, quindi, dare al minore la possibilità di vive-
re con spensieratezza la propria infanzia, (anche se temporaneamente
lontano dai suoi genitori) offrendogli, soprattutto, la possibilità di ave-
re due figure di riferimento in grado di fornirgli i supporti emotivi e
materiali più opportuni.
Si privilegerà, di fatto, lo strumento dell’affidamento familiare, pro-
spettando un recupero delle competenze genitoriali, un ripristino del
rapporto con i propri figli e il rientro del bambino nel proprio contesto
familiare “risanato”.
3.2.3 L’affidamento familiare
La tutela del rapporto tra genitori e figli rappresenta l’obiettivo fon-
damentale di diversi professionisti.
Nella realtà operativa, però, esistono situazioni in cui a causa delle
difficoltà dei caregivers, (condizioni di forte indigenza, disturbi psichi-
ci, ecc) incapaci di prendersi cura dei propri figli, diventa estremamen-
te complesso riuscire a garantire la loro relazione parentale.
In situazioni di questo genere, vi è la necessità di trovare un giusto
bilanciamento tra i bisogni del bambino e quelli del genitore.
« Un dilemma legato al lavoro dei servi di tutela consiste proprio,
nel capire fino a che punto sia giusto puntare su un miglioramento
della relazione genitori-figli o quanto sia meglio impegnarsi per una
sostituzione delle figure genitoriali »(Bertotti, 2013 cit. Mazza R., 2016,
p.152).
In tale prospettiva, in presenza di una psicopatologia genitoriale, i
servizi di tutela minorile, dovrebbero essere in grado valutare la con-
creta incidenza della condotta dei caregivers sulla crescita del bam-
bino, senza considerare aprioristicamente il disturbo psichico, come
requisito assoluto d’incapacità genitoriale e di malessere per i figli.
La malattia mentale, infatti, può essere ritenuta pregiudizievole per
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il minore, solo ed esclusivamente qualora dia luogo a violazioni di do-
veri, abuso di poteri o ad altri comportamenti rischiosi per il bambino.
Liberarsi dai pregiudizi sui genitori e acquisire un pensiero non giu-
dicante, sono i due atteggiamenti professionali alla base di un buon
lavoro da parte degli operatori.
Gli operatori dei servizi sociali territoriali sono da sempre i respon-
sabili della valutazione delle situazioni pregiudizievoli di una fami-
glia/utente. Quando questi constatano che, all’interno di un nucleo
familiare, entrambi i genitori non si mostrano temporaneamente in
grado di svolgere in maniera sufficiente i propri compiti di cura, pro-
tezione ed educazione del minore, possono decidere di organizzare un
affidamento familiare, (L. n. 184 del 4 maggio 1983 modificata dalla L. n.
149 del 28 marzo 2001) progettando il tutto e valutandone la fattibilità.
L’affidamento del minore è uno tra i più complessi e delicati provve-
dimenti di tutela minorile.
Esso consiste nella collocazione temporanea di un minore in una
famiglia affidataria e nella presa in carico della sua famiglia d’origine,
per l’assistenza e la cura del disagio che ha portato alla decisione di
allontanare il minore.
Il provvedimento in questione è temporaneo, dura esclusivamente
per il periodo in cui sussiste l’impedimento nella famiglia di origi-
ne (massimo due anni), ma può essere prorogato nell’interesse del
bambino. Esso può essere disposto:
• dal servizio sociale locale, quando vi sia il consenso dei genitori o
del genitore esercente la responsabilità genitoriale o del tutore
e previo loro consenso, sentito il minore che ha compiuto dodi-
ci anni e anche il minore di età inferiore se dotato capacità di
discernimento.
Il provvedimento è reso esecutivo con decreto del giudice tute-
lare del luogo dove si trova il minore che dispone l’affidamento
temporaneo emesso dal servizio sociale;
• con un provvedimento del Tribunale per i Minorenni (affido giudiziale),
attuato dai servizi sociali degli enti titolari o delegati, prescinden-
do dal consenso dei genitori e/o del tutore.
Data la complessità delle condizioni e dei bisogni dei bambini e del-
le loro famiglie in difficoltà, è stato ritenuto opportuno considerare
l’affidamento familiare secondo una pluralità di forme. Sono state, a
tal proposito, distinte le seguenti tipologie d’affidamento familiare:
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• Intra-familiare/Etero-familiare (ossia seconda la relazione del bam-
bino con la famiglia);
• Diurno, a tempo parziale, residenziale (secondo la finalità e la
durata);
• Di bambini in situazioni particolari, ovvero:
– bambini piccoli (0-24 mesi) (secondo le caratteristiche del
bambino);
– in situazioni di emergenza (secondo la finalità e la durata);
– di adolescenti, prosecuzione oltre i 18 anni (secondo le ca-
ratteristiche del bambino);
– in situazioni di particolare complessità (secondo le caratteri-
stiche del bambino);
– di minori stranieri non accompagnati.
Nello specifico, discuteremo delle più utilizzate modalità d’affido;
quello intra-familiare e quello etero-familiare.
L’affidamento intra-familiare prevede la collocazione del minore
presso i parenti. Esso si basa su una sorta di spirito collaborativo e
solidaristico tra familiari, e risponde all’indicazione della legge che
attribuisce al bambino il diritto di crescere nell’ambito della propria
famiglia (art.1, L.184/1983).
L’affidamento etero-familiare, invece, viene previsto nel momento
in cui non si verificano le condizioni per la permanenza del bambino
nella propria famiglia o presso parenti prossimi.
Consiste nell’accoglimento del minore in difficoltà da parte di una
famiglia affidataria senza vincoli di parentela, ritenuta una delle pri-
me ipotesi di lavoro quando si mostra necessaria una separazione,
anche se temporanea, fra il bambino e la sua famiglia, che permetta
comunque il mantenimento dei contatti fra i due. Quest’ultima tipo-
logia d’affidamento è considerata una vera e propria sfida operativa e
intellettuale.
Nonostante le difficoltà che porta con sé, la scelta di un’ affido etero-
familiare è ritenuta da molti professionisti la decisione più adeguata
per il benessere dei minori.
In diverse circostanze, infatti, la previsione di un affido di questo
tipo è preferibile a quello intra-familiare, proprio per evitare che si
vengano a creare ulteriori condizioni di difficoltà tra gli affidatari (pa-
renti) e i genitori biologici che, dato il rapporto di parentela, spesso, si
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sentono liberi di “scavalcare” con prepotenza le indicazioni del giudi-
ce e del servizio sociale, rispetto ai rapporti da intrattenere con i figli
durante il provvedimento.
Ciascuna tipologia di affidamento porta con se delle peculiarità, cor-
relate alle modalità di sostegno più adatte alle specifiche situazioni;
un elemento però rilevante e comune ad ogni forma d’affido è la
formulazione di un progetto, redatto dal servizio sociale territoriale.
Nello specifico il progetto d’affido etero-familiare, prevede l’abbinamen-
to del minore alla famiglia ritenuta più idonea a rispondere alle esigen-
ze legate alla particolare situazione del bambino.
Dal punto di vista contenutistico esso deve prevedere le motivazioni
che rendono necessario il suddetto provvedimento; delineare la tipo-
logia dell’affido più adeguata al caso e la durata; definire con chiarez-
za gli obiettivi che si intendono perseguire a breve, a medio e a lun-
go termine, esplicitando gli interventi di ciascun soggetto dei servizi
coinvolti.
Il progetto deve, inoltre, definire le modalità di rapporto tra il mino-
re e la famiglia di origine poiché, tale provvedimento non prevede una
rottura netta dei legami con i propri genitori, dovrà includere anche le
modalità di rapporto tra il nucleo di origine e gli affidatari e prevedere
infine, interventi a sostegno e per il recupero della famiglia di origine.
Un’importante criticità riguarda proprio la valutazione della recupe-
rabilità della famiglia d’origine.
Solo se si evince una prospettiva di cambiamento della stessa fami-
glia e, soprattutto, se i genitori mostrano una volontà/capacità di atti-
varsi per migliorare la propria condizione familiare, si può procedere
al collocamento in affido. Nei casi in cui, invece, i genitori mostrino
un’impossibilità di recupero, il Tribunale per i Minorenni dovrà pre-
disporre un procedimento differente nell’interesse del minore (ad es.
l’adozione).
La scelta dell’affido etero-familiare, nonostante venga considerata
come una delle più efficaci in situazioni di temporanea incapacità ge-
nitoriale, porta con se molteplici difficoltà soprattutto per i più piccoli.
Per la maggior parte dei bambini, come delineato nel manuale cura-
to dal CAM “Nuove sfide per l’affido. Teorie e Prassi”(2012), ciò compor-
terà:
1. Una separazione dai propri genitori biologici con la quale hanno
già formato una relazione di attaccamento;
2. La formazione e il mantenimento di una nuova relazione di at-
taccamento con i caregivers affidatari;
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3. Un prolungato periodo della loro infanzia in cui sono compre-
senti due set di caregivers;
4. Una nuova separazione dai caregivers affidatari e un ricongiun-
gimento ai caregivers biologici.
Questi aspetti evidenziano la difficoltà del suddetto percorso d’affi-
do; esso è un processo altamente stressante, fatto di separazioni e di
attaccamenti che possono provocare un profondo disorientamento ne-
gli infanti. I minori in affido devono, pertanto, essere supportati da
professionisti competenti, durante tutto il percorso.
L’esperienza dell’affido deve essere un’opportunità elaborativa per il
minore che gli permetta di comprendere la sua attuale situazione fami-
liare, evitando la costruzione di idee fittizie, secondo la quale esistono
due famiglie: quella buona (affidataria) e la famiglia cattiva (quella
d’origine). Il bambino deve essere sostanzialmente aiutato nell’attri-
buire un corretto significato alla sua storia personale e a quella dei
suoi genitori.
« Il sostegno dovrà essere rivolto anche ai genitori biologici, per per-
mettere un recupero delle loro competenze di parenting, e al nucleo
affidatario, in quanto la presenza del “nuovo arrivato” porta inevita-
bilmente a delle trasformazioni nel sistema familiare affidatario in cui
il bambino chiede, alla “nuova” famiglia, la capacità di modificare il
proprio equilibrio interno per dare spazio anche a lui »(Vadilonga, a
cura del CAM, 2012, pp.49-50).
L’esperienza di una famiglia adeguata, amorevole, attenta, assume
per questi bambini, un alto valore terapeutico. Nonostante l’allontana-
mento dai propri genitori possa rappresentare un’esperienza fortemen-
te traumatica, l’inserimento in un contesto familiare emotivamente ed
affettivamente sano e la creazione di relazioni affettive positive e stabili,
può evitare loro gravi ripercussioni psicologiche.
L’affido, sia esso intra-familiare che etero-familiare rappresenta, dun-
que, una grande opportunità per il minore ma anche uno strumento di
sostegno utile per i genitori temporaneamente in difficoltà.
Tra le diverse difficoltà che può trovarsi ad affrontare un genitore
nell’arco della sua vita, l’insorgere di un disturbo psichico può rappre-
sentare un pesante fardello, che pone le condizioni per una richiesta
d’aiuto.
Come è stato già sottolineato in precedenza, i genitori che soffrono
a causa di un disturbo psichico non sono inadeguati in senso assolu-
to; spesso queste persone hanno solo bisogno di tempo e di un aiuto
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per affrontare la propria condizione e per riacquistare nuovamente la
propria autonomia e le proprie capacità.
L’affido diventa una vera e propria "ancora di salvezza" per questi
caregivers che non vogliono assolutamente perdere la relazione con i
propri figli e, contemporaneamente, il loro diritto alla genitorialità.
E’ anche vero però, che in molti casi, i disturbi di personalità, dell’u-
more ecc, incidono irreversibilmente sulle capacità cognitive e affettive
di questi individui, causando in alcune circostanze degli ingenti traumi
ai loro figli.
Ecco che allora sarà fondamentale, oltre che necessario, che il giu-
dice valuti attentamente (sulla base delle osservazioni e delle valuta-
zioni effettuate da operatori tecnicamente preparati) se la relazione tra
“genitore psicopatologico-bambino,” sia realmente compromessa dalla
malattia mentale, e solo in quel caso prenda la sua decisione.
Non appare opportuno, infatti, né privare senza necessità i genitori
dell’affetto e delle intense relazioni con i figli, né tanto meno preclu-
dere al bambino la relazione con i propri cargivers solo sulla base di
pregiudizi.
3.3 un supporto per il genitore psicopato-logico: l’amministratore di sostegno
Negli ultimi anni anche in base alle ricerche effettuate in ambito
psicologico, si è sottolineato che i bambini, di fronte a situazioni che
non gli permettono di poter coltivare e mantenere i legami affettivi
già stabiliti sin dalla nascita con i propri genitori, possono facilmente
incorrere in disagi psichici, anche molto seri.
La consapevolezza del suddetto bisogno ha fatto sì che le Conven-
zioni Internazionali, iniziassero a rivolgere la loro attenzione, oltre che
alla tutela dei diritti dei figli, anche al diritto alla genitorialità. Tale
diritto sussiste, però, solo se corrisponde al migliore interesse per il
minore ("best interest") 8
Nella Costituzione Italiana, ad oggi, non è contenuta alcuna menzio-
ne specifica al c.d. "diritto alla genitorialità"; nonostante ciò, attraverso
8 Art.3 "Convention on the Rights of the Child, approvata dall’Assemblea Gene-
rale delle Nazioni Unite il 20 novembre 1989": In tutte le decisioni relative ai
fanciulli, di competenza delle istituzioni pubbliche o private di assistenza sociale,
dei tribunali, delle autorità amministrative o degli organi legislativi, l’interesse
superiore del fanciullo (Best Interest) deve essere una considerazione preminente.
(http://www.camera.it/_bicamerali/leg14/infanzia/leggi/Legge%20176%20del%201991.htm)
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diverse sentenze della Cassazione è stato possibile ritenere la genito-
rialità come un diritto attribuile a tutti gli individui (anche al soggetto
psicopatologico), diritto che, però ,deve anche nel nostro paese, essere
conciliabile con la preminente tutela del minore.
Nel caso specifico del soggetto psicopatologico (non grave), ciò è
possibile a condizione che l’adulto venga affiancato da una figura in
grado di fornirgli supporto.
In particolare, in questa prospettiva, assume una notevole rilevanza
la figura dell’amministrazione di sostegno che rappresenta una risorsa
importantissima, per la tutela di tutte le varie dimensioni in cui si
esprime la personalità del paziente psichiatrico.
Il diritto di questi individui di vivere la propria condizione di geni-
tore e la propria relazione con i figli, è stato argomento ampiamente
dibattuto in giurisprudenza.
A tal riguardo, l’orientamento della giurisprudenza maggioritaria,
come confermato dalla Suprema Corte di Cassazione, con la senten-
za n.120 del 09/01/1998, richiamata successivamente nella sentenza n.
8527 del 12/04/06, accerta che "insufficienze e/o disturbi mentali del geni-
tore non determinano automaticamente un’inadeguatezza, ma occorre dimo-
strare e accertare se in virtù di tale condizioni psichiche, il caregiver conservi
o meno la consapevolezza del proprio ruolo e la capacità di fornire tutto il
necessario allo sviluppo psico-fisico dei propri figli".
La legge del 9 Gennaio 2004 n.6, introducendo l’amministratore di so-
stegno (ADS), ha prodotto una sorta di “stravolgimento” rispetto al
tema della tutela di quegli individui privi (in tutto o in parte) di auto-
nomia nei compiti di vita quotidiana, a causa di menomazioni fisiche o
disturbi psichici di varia entità. « Due sono i principi fondamentali del-
la legge: Scongiurare ogni rischio di abbandono per le persone in diffi-
coltà e il rifiuto di soluzioni inutilmente espropriative o mortificatorie
»(Ugolini, 2012 p.129).
La figura dell’amministratore di sostegno nasce per ridurre i pre-
giudizi e i limiti storicamente imposti ad individui “non potenzial-
mente sani”; rappresenta uno strumento di supporto utile ed efficace
per il soggetto psicopatologico, grazie alla quale egli può riuscire ad
affrontare diversi aspetti legati alla dimensione della quotidianità.
L’obiettivo, dunque, è quello di proteggere tali soggetti senza privar-
li dei loro diritti. Il nuovo istituto è strettamente legato ad altre due
misure di tutela previste nell’ordinamento italiano, ovvero l’interdizio-
ne e l’inabilitazione. Nonostante la stretta correlazione, la nomina del-
l’amministratore di sostegno si differenzia dai due citati strumenti di
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tutela che, storicamente, comportavano l’eliminazione totale o parziale
della capacità di agire della persona, con effetti a volte sproporzionati
rispetto alle esigenze di protezione del soggetto il quale una volta di-
chiarato come interdetto o inabilitato, finiva con l’essere "etichettato" e
emarginato socialmente.
Con la legge 6/2004 la situazione cambia: l’individuo mantiene una
generale capacità di agire, dalla quale vengono ritagliate delle aree
d’incapacità, definite dal provvedimento di nomina dell’amministrato-
re.
La nomina dell’ADS avviene in seguito ad un ricorso presentato, al
giudice tutelare, dallo stesso soggetto beneficiario o dal suo coniuge,
dalla persona stabilmente convivente, dai parenti entro il quarto grado,
dagli affini entro il secondo grado, dal tutore (o dal curatore) e/o dal
pubblico ministero. Inoltre, anche i professionisti dei servizi sanitari
e sociali che hanno in carico il paziente, se vengono a conoscenza di
fatti tali per i quali si ritenga necessaria l’apertura del procedimento
dell’amministrazione di sostegno, sono tenuti a proporre il ricorso al
giudice tutelare o a fornirne comunque notizia al pubblico ministero.
Nella scelta della persona da designare come ADS, il Giudice, soli-
tamente, tende a nominare il soggetto indicato dal beneficiario stesso
e, laddove sia possibile, preferisce nella sua scelta i parenti e gli affini
più stretti (coniuge, padre, madre, figlio, fratello, sorella).
L’amministratore di sostegno ha il compito di provvedere, in linea
generale alla cura e agli interessi della persona. Egli può svolgere atti
specifici, definiti dal provvedimento di nomina (Giudice tutelare) in
nome e per conto del beneficiario, e atti per il quale dovrà esclusiva-
mente supportare l’individuo che, può comunque continuare ad agire
personalmente e autonomamente, in base alle proprie condizioni.
E ’stato dimostrato che « la presenza del sostegno costante di un
adulto, esente da patologie psichiche (ADS), che sia in grado di fornire
opportunità di apprendimento attraverso strategie d’insegnamento ap-
propriate alle potenzialità mentali del genitore, nonché consigli pratici
e assistenza nei compiti quotidiani, e che sia disponibile ad intervenire
in qualsiasi momento, facendosi carico nei casi d’ emergenza di alcuni
compiti che spetterebbero al cargiver, può essenzialmente compensare,
e sostenere in modo positivo la relazione del genitore affetto da malat-
tia mentale con il figlio minore »(Greco et Maniglio, 2009 cit. Ciliberti
et al 2012, p.32 ).
La presenza di una malattia psichica non prevede infatti, in ogni ca-
so, la decadenza della responsabilità genitoriale; tra l’altro per alcuni
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autori nemmeno l’interdizione determinerebbe l’automatica decaden-
za della responsabilità genitoriale: « non si può negare ad un genitore
interdetto, compatibilmente con le sue condizioni psicofisiche, di eser-
citare quelle funzioni che all’articolo 30 della Costituzione (diritti e
doveri sui figli) gli garantisce e che nessuna disposizione di legge gli
nega »(Baccarani, 2006, p.127).
Nello specifico, è importante sottolineare come il soggetto protetto
dall’ADS non sia un’ incapace a tutti gli effetti; per tanto l’individuo
potrà continuare a mantenere rapporti con i propri figli, a prendersi
cura di loro (anche se a volte con qualche supporto esterno).
Il Tribunale di Lodi, a tal proposito, (30 luglio 2008, G.T. Gentile) ha
sottolineato la possibilità per l’amministratore di sostegno di « fornire
ausilio al caregiver, per l’esercizio delle sue responsabilità nei confronti
del figlio minore, consigliando il soggetto circa le decisioni pertinenti
e congruenti all’interesse del bambino e, nel caso sia necessario, for-
nendo ausilio anche nell’intrattenimento dei rapporti con gli insegnan-
ti, con il pediatra e con tutti gli altri soggetti pubblici o privati che
interagiscono con il figlio nel suo interesse” 9. »
Il nuovo istituto è indirizzato, in pratica, a colmare quel vuoto di
protezione che prima della legge 6/2004, colpiva tutta la fascia di di-
sabili lievi o temporali, la cui condizione non è estremamente grave o
stabile da giustificare un interdizione ma che, tuttavia, necessitano di
supporto e di tutela.
Quanto esposto ci ha permesso, dunque, di rintracciare un ulteriore
strumento giuridico, volto a garantire (per quanto possibile) il diritto
del genitore di conservare relazioni significative con il figlio e, quello
del bambino, di riconoscere nel caregiver, per quanto bisognoso di
assistenza, il proprio genitore.
Oltre alla scelta dell’affido familiare per la tutela specifica dei mi-
nori, il giudice di competenza potrà decidere, quindi, sulla base di
un’accurata analisi della situazione, di affiancare al genitore questa
nuova figura, cosi da supportarlo in caso di necessità, permettendogli
di compiere atti e di espletare quelle responsabilità e funzioni che può
svolgere, nonostante la psicopatologia anche nei confronti dei figli.
9 Dott. Giuseppe Ondei, Presidente della Terza Sezione Civile del Tribunale di Brescia.
Gli atti di cura dell’amministratore di sostegno, con particolare riferimento al consenso infor-
mato. (http://www.ordineavvocatibrescia.it/uploads/allegati
articoli/relazione
ondei
07052010.pdf)
4 I CAS I : TRA ES I T I POST IV I ETRASM ISS IONEINTERGENERAZ IONALE DELLASOFFERENZA
Nel capitolo che segue, attraverso gli studi di alcuni importanti tera-
peuti (Cirillo S., Selvini M., Sorrentino A.M ), che da più di trent’anni
lavorano in équipe con pazienti molto difficili e con le loro famiglie, nel
solco della terapia della famiglia fondata da Mara Selvini Palazzoli, e
grazie anche al contributo del lavoro del professor R. Mazza, psicologo
e psicoterapeuta di rilievo, verranno presi in esame alcuni casi concreti
di genitori affetti da disturbi psichici.
I casi verranno esposti in maniera analitica, per permettere una mag-
giore comprensione delle complesse circostanze che possono verificarsi
nella relazione genitore psicopatologico-figlio. La scelta specifica delle
suddette storie è volta ad evidenziare, in particolar modo, l’importan-
za del legame primario tra caregiver e bambino, legame che, in alcune
circostanze, non svolgerà la famosa funzione di “base sicura” ma, piut-
tosto, assumerà le sembianze di un “labirinto“ dal quale il bambino
farà fatica ad uscire.
4.1 la storia di donata e la trasmissionedella sofferenza alla seconda genera-zione
Il primo caso è presentato nel testo “ Terapia familiare nei servizi psi-
chiatrici“, da Cirillo S., Selvini M e Sorrentino A.M. (2002, p. 195-206).
Il contesto di lavoro è il servizio psichiatrico pubblico per adulti, iden-
tificato in Lombardia con il Centro psico-sociale (CPS) 1 e l’intervento
terapeutico è prettamente di carattere familiare.
1 Il Centro Psico-sociale è il presidio socio-sanitario territoriale regionale (Lombardia)in
cui si realizza la presa in carico delle persone che hanno problemi di salute mentale.
Le principali aree di intervento del Centro psico-sociale sono la diagnosi, la cura e la
riabilitazione di disturbi mentali quali schizofrenia e paranoia, sindromi borderline
con gravi disturbi dell’umore e comportamento auto-lesivo, disturbi della personalità,
disturbi della condotta alimentare ecc.
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La storia, sintetizzata di seguito, illustra alcuni effetti che la convi-
venza con un genitore psicotico, può provocare sui figli. L’esposizione
mostrerà i vissuti di due giovani ragazzi che per un lungo tempo, han-
no vissuto in una condizione di alterazione della realtà, timorosi di
poter perdere un genitore a causa della malattia mentale ( la madre ) e
con la difficoltà di non poter avere rapporti interpersonali con i propri
coetanei.
La storia evidenzierà, in particolar modo, un “mal-sano/simbiotico”
rapporto tra la mamma e il figlio maschio, legame che inciderà profon-
damente sulla vita adulta del ragazzo.
la storia
Il primo contatto con i servizi psichiatrici avvenne nel
1989, quando uno psichiatra del centro di igiene mentale di
S. Daniele di friuli, segnala una famiglia con una paziente
diagnosticata come affetta da psicosi maniaco depressiva
per una terapia familiare. La signora era seguita dal Servi-
zio Psichiatrico da cinque anni per episodi di tentato suici-
dio, di crisi distruttiva nei confronti di oggetti presenti in
casa e di un tentativo di incendio dell’abitazione.
La terapia familiare è stata condotta all’interno del con-
sultorio familiare e non nei servizi psichiatrici per motivi
legati sia alla mancanza di psichiatri formati alla terapia
sistemica, sia alla opportunità di cambiare il contesto, per
cercare di evidenziare la difformità con i trattamenti svolti
precedentemente( farmaci, ricoveri in Diagnosi e Cura).
[...] All’epoca della terapia la famiglia è composta da
quattro persone: La paziente è Donata, una donna di 44 an-
ni sposata mentre era incinta del primo figlio, Alessandro.
La donna proviene da un ambiente sociale misto, contadino-
commerciale, è l’ultima di quattro figli, con un’infanzia ne-
gativa in cui, per varie situazioni familiari, ha vissuto come
una bambina “adultizzata.”
Il marito Gianni, di 48 anni, rimasto orfano sin dalla te-
nera età, è stata cresciuto da una zia deceduta prima dell’i-
nizio della terapia.L’uomo proviene da una famiglia di con-
tadini ed emigrati,ha la licenza elementare e lavora come
operaio in un’acciaieria.
Il figlio Alessandro al momento dell’invio al servizio ha
18 anni, con una carriera scolastica mediocre.
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La figlia invece Elisabetta, ne ha 16 anni e frequenta il se-
condo anno di ragioneria senza alcun problema scolastico.
L”invio al servizio, avviene in seguito al secondo tentati-
vo di suicidio da parte di Donata, per mezzo di psicofarma-
ci.
I terapeuti notano come le crisi della donna siano sem-
pre successive a discussioni con il primogenito, che poi
coinvolgono inevitabilmente anche il marito e la figlia.
Le crisi in seguito alle discussioni con il figlio, procura-
no sempre un fortissimo stress all’equilibrio familiare, co-
stringendo il marito Gianni, a chiedere aiuto, informando
il centro di igiene mentale per l’eventuale ricovero.
La figlia Elisabetta,in questi casi, si assume il ruolo di
casalinga e Alessandro per cercare di aiutare la mamma,
viene messo nelle condizioni di chiederle scusa(anche se
spesso non ha alcuna colpa).
I ricoveri di Donata sono comunque sempre stati molto
brevi, tutto torna nella norma,fino al successivo conflitto
con il figlio.
Al momento della presa in carico da parte del consultorio
familiare, non vi è solo il problema scolastico di Alessandro,
ma anche quello delle sue amicizie, delle sue uscite serali e
in particolare, della sua decisioni di prendere la patente.
Tale situazione mette in profonda crisi Donata, che inter-
preta la situazione, come una sorta di allontanamento da lei
da parte del figlio, convinta di star perdendo il suo affetto.
Appare evidente un legame affettivo quasi simbiotico e
“morboso” tra madre e figlio, ed è sintomatico che le prime
crisi della madre coincidono proprio con l’inizio dell’ado-
lescenza di Alessandro e con i suoi tentativi di svincolarsi
dalla figura materna. In tale contesto, in cui il padre si
mostra assente, e la madre sembra non riuscire a mettere
da parte a sua spasmodica ricerca del legame con Alessan-
dro; la figlia femmina si presenta come fonte di mediazione
nelle relazioni familiari, rimanendo però rispetto ai propri
bisogni personali, sullo "sfondo".
[...]Il processo terapeutico messo in atto sulla famiglia di
Alessandro in una prima fase, mira ad una ricompattazione
del sistema familiare, in cui ad ognuno vengono assegna-
te ai singoli membri delle prescrizione da seguire,in una
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prospettiva strategico strutturale. L’obiettivo principale dei
terapeuti è dato dalla tutela e dal ripristino dell’omeostasi
familiare e dei “sani”legami fra i suoi membri.
i risultati della terapia La terapia ha avuto una du-
rata biennale e ha portato a risultati positivi sia per i geni-
tori che per i figli.
Per i genitori sono stati i seguenti:
1. Nessun ricovero di Donata;
2. Prima diminuzione e poi sospensione degli psicofar-
maci ;
3. Riduzione significativa dei litigi con il figlio, con la
successiva totale scomparsa;
4. Modifica dei rapporti tra i coniugi con un aumento
della collaborazione del marito alla gestione della casa
e dei figli.
Per i figli invece, i risultati hanno previsto:
1. Un rapporto più comunicativo e sereno con i genitori;
2. La nascita di un legame solidale tra fratelli;
3. Il miglioramento della vita sociale, grazie alla possibi-
lità di invitare a casa degli amici;
4. Assunzioni di maggiori responsabilità per Alessandro
che riesce ad ottenere un impiego (senza entrare in
confitto con la madre).
Apparentemente una terapia ben riuscita in cui si evince
la scomparsa del sintomo e una ristrutturazione dell’equili-
brio familiare, grazie ad una riorganizzazione dei ruoli tra
genitori e figli.
In realtà però, da alcuni elementi che sono emersi dal rac-
conto di Laura, fidanzata e poi moglie di Alessandro, si no-
terà come per il figlio di Donata (ormai diventato adulto) la
situazione non sia stata affatto semplice. Alessandro pare,
di fatto, aver subito dei forti danni in seguito al simbiotico
legame con la madre, che lo ha portato ad avere delle enor-
mi difficoltà nell’instaurazione di un rapporto stabile con
una donna.
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evoluzione della storia nella seconda generazio-ne La storia, non termina con la terapia della famiglia
d’origine di Alessandro; gli autori mostrano l’emergere di
una trasmissione della patologia alla seconda generazione.
[...] Nel 1996 Laura, la fidanzata di Alessandro, telefo-
na per un appuntamento e durante la breve telefonata la
donna è molto agitata e spaventata.
All’incontro si presentano tre persone: Laura, Alessan-
dro, e la figlia Jessica, di soli diciotto mesi.
Laura e Alessandro si erano sposati un anno prima, lui
ha cambiato spesso lavoro e al momento del colloquio lavo-
ra in un’industria alimentare ma rischia di perdere il posto
a causa delle troppe assenze.
Una crisi d’astinenza, ha fornito a Laura la certezza del
fatto che il marito assumesse sostanze stupefacenti, spin-
gendo così la donna a chiedere aiuto.
Il rapporto dell’uomo con gli stupefacenti pare aver avu-
to un andamento altalenante; a lunghi periodi d’ astinenza,
ne seguirono altri in cui l’assunzione massiccia di diverse
droghe, gli provocava forti scompensi d’umore, oltre che
difficoltà tipiche della tossicodipendenza che incidono sul
ruolo di marito e di padre.
Dopo alcuni incontri in cui si raccolgono i dati sulla storia
relativa alla tossicodipendenza e agli aggiornamenti sulle
vicende della famiglia di origine di Alessandro, egli viene
inviato al Sert per la disintossicazione.
Una volta reso nota la problematica di Alessandro,le cose
cambiano.
Donata sembra aver assorbito abbastanza bene la notizia
della tossicodipendenza del figlio, tanto da non avere alcu-
na crisi psicotica o depressiva; la donna si è, invece, attivata
per cercare di aiutarlo.
Alessandro decide di mettersi in discussione e di farsi
aiutare, grazie anche al supporto emotivo della moglie.
Il lavoro terapeutico iniziato anni prima con Donata, è proseguito sia
con la coppia di genitori di Alessandro, per rinforzare la struttura del-
la loro famiglia, sia con la giovane coppia (Alessandro e Laura), per
verificare l’evoluzione del trattamento presso il Sert, essendo presente
un minore.
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La terapia ha avuto come obiettivo la modifica della relazione e dei
comportamenti di Alessandro e di Laura, in funzione della tutela della
figlia.
In particolar modo, i terapeuti hanno cercato di lavorare sul miglio-
ramento della responsabilità genitoriale, scoprendo in questo modo
che Alessandro non era mai riuscito ad elaborare la sua storia familia-
re e il suo" morboso" rapporto con la madre, riversandosi così nella
tossicodipendenza.
Il lavoro ha reso possibile un passaggio di ruoli familiari. Final-
mente Alessandro, grazie all’aiuto dei terapeuti e al lavoro presso
il Sert, riesce a liberarsi dalla tossicodipendenza e ad assumersi le
sue responsabilità, passando così dalla posizione di figlio a quello di
genitore.
A distanza di diversi anni dalla fine del percorso terapeutico, si può
affermare che la terapia familiare che ha coinvolto due nuclei familiari,
ha permesso di interrompere la trasmissione intergenerazionale della
sofferenza alla terza generazione.
In particolare, la terapia familiare ha reso possibile la creazione di
un sistema familiare più equilibrato con relazioni interpersonali sane,
in cui la piccola Jessica potrà vivere serenamente.
4.2 il caso di anna e sabrina
Un secondo caso clinico con un’evoluzione positiva è stato descritto
sempre da Cirillo S., Selvini M. e Sorrentino A.M., (2002, pp. 185-
193) gli autori raccontano la storia di una mamma soggetta a crisi
depressive, eventi maniacali e la sua complessa relazione con la figlia.
Anche in questo caso la storia verrà delineata nei suoi tratti più
salienti.
Anna è nata nel 1940, con una storia di psicosi clinica
per la quale ha un rapporto con il servizio che risale al
1972, egli ha subito numerosi ricoveri psichiatrici con alcuni
TSO (Trattamento Sanitario Obbligatorio) per eccitamento
maniacale.
Anna convive dal 1981 con Mario, una persona descritta
come più interessata agli amici che non alla famiglia. Egli
non è solo una donna, ma anche una moglie e una mam-
ma; dal loro matrimonio,infatti, è nata una figlia di nome
Sabrina.
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I genitori della paziente sono morti da più di vent’anni;
dei quattro fratelli sono vicini ad Anna soprattutto Pierina
e Luigi, entrambi sposati e con figli.
Al momento dell’invio alla consultazione familiare nel
novembre del 1994 la paziente è in carico a una psichiatra
del CPS.
Anna sopraffatta dalla sua sofferenza psichica, diventa
pian piano, una persona passiva e apatica, non si occupa
più della casa, della famiglia, né tanto meno della figlia;
trascorre le sue intere giornate giocando da sola a scala
quaranta.
la segnalazione del caso e il decorso della terapia
Il caso in questione, venne segnalato al centro di terapia
familiare.
La segnalazione però, non è motivata tanto dalle condi-
zioni di salute di Anna, che è giudicata una paziente croni-
ca non problematica, ma in particolare dalla preoccupazio-
ne per la figlia Sabrina.
Infatti, anche se solitamente durante i diversi periodi di
crisi della mamma la ragazza era stata sempre molto con-
sapevole e responsabile la giovane, in questa fase, eviden-
zia un forte atteggiamento di ribellione caratterizzato da
scontri verbali violentissimi con entrambi i genitori.
Sabrina inoltre, sembra non voler accettare alcun tipo di
consiglio o di appoggio, perché si dichiara sana e senza
problemi.
La terapia prevede lo svolgimento di quattro sedute fa-
miliari, e una serie di sedute di coppia per permettere di
stimolare un legame utile sia per superare la sintomatolo-
gia della paziente, sia per dare a Sabrina dei genitori più
adeguati.
Inizialmente la terapia sembra procedere positivamente
ma quando Mario, senza tenere conto della preoccupazione
della moglie, decide di comprare un motorino alla figlia, la
situazione degenera e Anna cade in una situazione di crisi
maniacale. Tale crisi non viene però seguita da un ricove-
ro; la paziente infatti, verrà ospitata in un appartamento
protetto.
La complessa circostanza, fa entrare in gioco il fratello e a
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sorella di Anna; le sedute prendono una forma più allarga-
ta, in cui oltre a Anna, Mario e Sabrina, vengono coinvolti
anche i familiari della donna.
Tale coinvolgimento è il momento più importante del
processo terapeutico perché permette di ricostruire un siste-
ma familiare con figure stabili e valide, alle quali possono
far riferimento sia Anna che Sabrina.
Superato il momento di crisi, i terapeuti hanno ritenuto
utile continuare la relazione con la famiglia attraverso un
lavoro di sostegno continuativo, con sedute ogni due/tre
mesi, con tutti i membri.
Dopo l’agosto del 1995, Anna non ha più avuto gravi
crisi ; argomento principale delle sedute diventa piuttosto
Sabrina.
Quest’ultima pur continuando a rifiutare qualsiasi tipo
d’aiuto esterno, inizia a riconoscere che il suo comporta-
mento e le sue difficoltà con i genitori siano oggetto di
discussione.
Il rapporto tra il terapeuta e la famiglia è proseguito a
lungo con sedute molto dilazionate nel tempo, con l’obiet-
tivo soprattutto di consolidare l’affetto familiare.
Analizzando il caso e il decorso della terapia, si evince
come l’intervento da parte dell’equipe di terapia familiare
è da attribuire non tanto alla malattia della mamma, ma
al rifiuto da parte di Sabrina di accettare il sostegno de-
gli operatori volto ad aiutarla a riconoscere la complessità
della situazione e soprattutto, per non permettere il dete-
rioramento dei rapporti della ragazza con i suoi genitori.
L’ipotesi è che già l’iniziale iper-maturità messa in at-
to da Sabrina non fosse altro che un segnale di disagio
per lei; disagio causato dalla carenza di figure genitoriali
idonee che l’avevano portata a sviluppare un falso sè e a
manifestare uno pseudo adattamento alla situazione, che
successivamente le pulsioni adolescenziali hanno messo in
crisi.
il ruolo della terapia familiare per sabrina Do-
po diversi tentativi (falliti) di mettere Sabrina nelle condi-
zioni di riconoscere il suo stato di bisogno, in una seduta,
quando come di consueto ci si aspettava un forte rifiuto da
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parte della ragazza, Sabrina si apre e piange nel momen-
to in cui il suo terapeuta le fa riconoscere la difficoltà che
sta vivendo a causa di due genitori incapaci di offrirle un
valido sostegno nel suo percorso di crescita.
Questo sembra essere un piccolo passo verso il riconosci-
mento da parte della ragazza della sua situazione familiare,
ma la strada per accettare un aiuto concreto è ancora lunga.
La modalità d’ approccio della seduta di terapia familia-
re fa conoscere all’adolescente una modalità d’aiuto com-
pletamente diversa, fondata sulla possibilità per ognuno di
esprimersi, comprendere la situazione e di essere compre-
so, piuttosto che sul riconoscimento di un comportamento
sbagliato e sul modo di eliminarlo.
Ciò che si evince in particolar modo da questo caso, è sicuramente
l’incapacità di entrambi i caregivers nell’espletamento delle proprie
funzioni e competenze genitoriali. Anche se per diverse motivazioni,
ambedue i coniugi si sentono incapaci, deboli e contemporaneamente
percepiscono l’altro come instabile e non come fonte di sostegno.
Mario non riesce a gestire la malattia mentale della moglie, Anna
invece, non riesce ad accettare il disinteresse del marito per la famiglia.
Entrambi i genitori finiscono per considerare Sabrina come un part-
ner sostitutivo, addossandogli implicitamente responsabilità che non le
appartengono.
La conclusione della storia prevede un intervento da parte del servi-
zio psichiatrico,per cercare di indurre i genitori a un comportamento
più funzionale per l’equilibrio familiare, che abbia come conseguenza
la rottura del "gioco patologico" con la figlia; ciò però sembra ottenere
solo risultati parziali.
Un risultato abbastanza positivo emerge, invece, dall’ allargamento
del contesto familiare di Sabrina che, grazie al coinvolgimento degli
zii, ottiene finalmente la possibilità di avere dei punti di riferimento
stabili.
La presenza di affetti “sostituitivi” validi,infatti, fa accettare alla ra-
gazza il fatto di mettersi in discussione e successivamente, quello di
sperare in un rapporto futuro con altre figure adulte.
La terapia familiare, in questo caso, si è posto l’ obiettivo, di offrire
a Sabrina( figlia) la possibilità di un’ evoluzione positiva,attraverso un
processo volto a migliorare le capacità di parenting dei genitori e al
tempo stesso, fornendo loro un appoggio sostitutivo temporaneo per
la tutela della figlia.
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4.3 la storia di una paziente schizofrenica
Nel saggio ”Terapie imperfette.Il lavoro psicosociale nei servizi pubblici”,
2016 , Mazza R., espone la storia di alcuni pazienti affetti da distur-
bi psichiatrici, la cui “malattia” ha in diversi casi influenzato le loro
capacità genitoriali.
La prima storia è quella di una mamma che a pochi mesi dalla na-
scita della figlia, scopre di soffrire di schizofrenia, evidenziando cosi’,
delle forti difficoltà relazionali con la piccola (ivi pp. 165-166).
Il caso presenta una figura materna eccessivamente pro-
tettiva nei confronti della figlia che, mostra una cura ali-
mentare e igienica quasi ossessiva con un’esclusività della
loro relazione;la donna, infatti,nega qualsiasi accesso alla
bambina sia da parte del marito che di tutti i suoi familiari.
La situazione si presenta quasi come paradossale, poiché,
tra il primo anno e anno e mezzo di vita della bambina, la
madre pretende dalla piccola abilità e attenzioni non con-
sone alla sua tenera età. Pretende che la bimba capisca sin
da subito i divieti impostale e che riesca ad orientare i suoi
desideri con il solo sguardo.
Anche il rapporto sonno-veglia viene stravolto, l’orario
dei pasti è organizzato a seconda dei bisogni della madre,
che tuttavia li attribuisce alle esigenze della bambina.
La totale convinzione di essere sintonizzata con la figlia
e con il suo orologio biologico, la porta a volte a scambiare
il giorno per la notte, a farla cenare alle dieci di sera, a farla
dormire a mezzanotte, o a farle il bagnetto all’alba.
Una situazione più che pregiudizievole per la piccola
che si trova a dover affrontare inconsapevolmente, distorte
abitudini e eccessive cure maniacali.
Il primo crollo della donna si presenta quando il marito,
decide di andare via di casa, denunciando la situazione ai
servizi sociali e al servizio psichiatrico che aveva in carico
la donna.
I servizi, si trovano a dover affrontare una scelta comples-
sa, dovendo tutelare il benessere della bambina e contem-
poraneamente anche quello della mamma.
Nello specifico la psichiatra della donna, mostra essere
piuttosto preoccupata che la scelta di un’eventuale allonta-
namento della figlia, potesse far precipitare la signora in
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una deriva suicidaria. Anche l’assistente sociale e gli psico-
logi dell’UFSMIA2 si sono mostrati a ungo titubanti nel col-
locare temporaneamente la bambina con il padre, spaventa-
ti anch’essi e quasi incapaci di valutare quanto una diagno-
si così rilevante, potesse nuocere allo sviluppo psicofisico
della bambina.
La bambina verrà comunque temporaneamente allonta-
nata dalla madre.
L’epilogo del caso può essere considerato secondo due prospettive
differenti.
Se, da un lato, l’allontanamento della bambina dalla madre può sem-
brare una una scelta azzardata, dolorosa, in cui sia la piccola che la
mamma, si troveranno vivere una condizione di sofferenza per il loro
distacco; dall’altro, tale decisione, ha mostrato avere dei risultati salu-
tari non solo per la minore, la cui continuativa esposizione al rapporto
stressante con la madre schizofrenica avrebbe costituito una seria mi-
naccia per il suo sviluppo, ma anche per la donna, liberata dal peso
di responsabilità che rendevano molto complesso il suo percorso di
riconoscimento della malattia e, quindi, anche di cura.
4.4 una mamma bipolare e gli effetti sui suoifigli
La seconda storia descritta (Mazza R., 2016, p.161) è il caso di una
madre affetta da bipolarismo, che dopo aver scoperto il tradimento da
parte del marito entrerà in una profonda crisi che la condurrà ad un
ricovero a soli quarant’anni.
La donna è laureata in medicina, lavora da molti anni
in un’attività impegnativa di grande interesse. È una don-
na intelligente da sempre con un eloquio intenso, ma che
pian piano prende connotazioni ossessive con manifestazio-
ni plateali, eccessivamente disinibite ed eccentriche.
I suoi figli all’insorgenza del sintomo hanno un’età tra i
10 e i 15 anni.
2 UFSMIA: Ufficio di Salute Mentale infanzia e adolescenza; svolge attività di preven-
zione, diagnosi e cura nell’ambito del disturbo neuropsichiatrico in età evolutiva (da
0 a 18 anni), in collaborazione con pediatri, medici di base, Unità Operativa di Pedia-
tria, Unità Operative di Psicologia e di Riabilitazione Funzionale e con il complesso
dei Servizi Sanitari, Sociali, Educativi e le Istituzioni Giudiziarie.
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Il suo cambiamento è stato repentino e le sue manifesta-
zioni eclatanti; i figli hanno vissuto la malattia della mam-
ma con timore, ma anche con un senso di responsabilità.
I bambini compensano precocemente alle difficoltà orga-
nizzative della madre, si sono raccolti attorno a lei proteg-
gendola, mantenendo comunque anche con il padre una
relazione intensa e insieme/grazie a lui una forte consape-
volezza circa la malattia.
La signora sarà soggetta una terapia di carattere farmaco-
logico con un intervento di psicoterapia di due sedute set-
timanali, ritornando cosi gradualmente su buoni parametri
di compensazione, (ripresa del lavoro e stabilità affettiva).
Grazie all’intervento terapeutico i bambini avranno mo-
do di osservare la sparizione degli accessi collerici della
madre e di verificare gli esiti normalizzati della cura.
La storia di questa mamma è una storia difficile, in cui la rottura di un
legame forte e stabile come quello con il marito, l’ ha spinta nel vortice
della sofferenza psichica.
L’ analisi del racconto, però, mostra anche una donna coraggiosa,
che grazie al supporto dei figli e dei terapeuti, riesce a riacquistare la
propria stabilità e a ristabilire gradualmente anche una sana relazione
con i propri figli.
Il caso esposto è la dimostrazione di come anche in presenza di una
patologia psichica, se i pazienti vengono adeguatamente aiutati a rico-
noscere la complessità della situazione e spronati ad affrontarla, l’esito
nella maggior parte dei casi sarà positivo.
4.5 un papà e i suoi “sbalzi d’umore”
L’ultimo caso preso in considerazione (Mazza R., 2016, pp.161-162)
racconta, invece, la situazione di un padre, un uomo con un distur-
bo dell’umore, forse, già presente durante la sua infanzia, ma non
diagnosticato.
L’uomo evidenzia un basso livello culturale e una scarsa
capacità di mentalizzazione.
I figli manifestano, infatti, sin da subito un grosso coin-
volgimento con la malattia dell’uomo e una forte identifi-
cazione con i suoi stai d’animo; processo che crescendo, in
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adolescenza, li renderà incapaci di mantenere atteggiamen-
ti coerenti e obiettivi in diverse circostanze. La moglie sep-
pur una donna equilibrata, non riesce ad evitare il coinvol-
gimento dei figli nella sofferenza familiare; la donna non si
mostra in grado di impedire le interazioni dei bambini con
il papà nei momenti di maggiore crisi delirante
Il coinvolgimento eccessivo dei bambini agli “sbalzi d’umore” del pa-
pà, creerà in loro delle forti distorsioni rispetto alla realtà, procurando-
gli anche delle forti difficoltà relazionali.
Il padre sarà soggetto a lunghissimi ricoveri, sostenuto prettamente
con un trattamento di carattere farmacologico.
Anche i bambini durante le prime crisi adolescenziali, verranno trat-
tati solo farmacologicamente ma con scarsi risultati. Ciò inciderà pro-
fondamente sulla loro crescita; la loro condizione di vulnerabilità li
esporrà precocemente a situazioni critiche e invalidanti sul piano psico-
sociale e cognitivo.
I bambini diventati adulti, riveleranno di aver subito delle profon-
de influenze dagli atteggiamenti del genitore psicopatologico, questi
infatti, vedranno ripetere in se stessi alcuni dei sintomi osservati nel
papà.
4.6 considerazioni sui casi
La casistica descritta, ha permesso di sottolineare ancora una vol-
ta, le difficoltà che la malattia mentale, può provocare sulle capacità
di parenting, determinando facilmente un’alterazione dell’equilibrio
familiare.
I racconti hanno mostrato, come si evince nel caso del papà con un
disturbo dell’umore (Mazza 2016) o nel caso di Donata e del figlio
Alessandro, descritto da Cirillo et al (2002), che un disturbo psichico
rilevante e cronico in una delle figure genitoriali, può a volte ( anche
se in forme diverse) determinare una trasmissione intergenerazionale
del disagio psichico , provocando delle forti ripercussioni non solo
sull’infanzia dei bambini ma anche nella loro successiva vita adulta.
Non è sporadico, infatti, che una relazione con un genitore psico-
patologico provochi delle implicazioni negative sulla sviluppo psico-
affettivo dei bambini; in diverse circostanze i bambini diventano vit-
time di comportamenti inadeguati da parte dei loro caregivers che, li
spingeranno a sviluppare un falso sé, una visone distorta della realtà,
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esponendoli inoltre, al rischio di reiterare gli atteggiamenti dei loro
genitori .
E’ anche vero però, che gli esiti non sono sempre così negativi.
Il fatto che un paziente soffra a causa di un disturbo mentale non
può essere un elemento sufficiente per escluderlo dalla vita del proprio
figlio poiché, questo, grazie all’appoggio di un ambiente familiare sup-
portivo e all’aiuto di un percorso terapeutico adeguato, potrà essere o
comunque, tornare ad essere un buon genitore.
Da un punto di vista dei trattamenti terapeutici, i casi evidenziano
in particolar modo, l’importanza di una terapia di tipo familiare.
Una terapia di questo genere, attraverso una riorganizzazione delle
dinamiche familiari e della “messa in discussione” dei comportamenti
genitoriali, rafforzerà le capacità di resilienza del sistema familiare e
porrà tutti i membri della famiglia nelle condizioni di poter superare
le difficoltà presenti.
Non è detto però che una terapia di questo genere abbia sempre una
buona riuscita.
In determinate situazioni, è particolarmente complesso evitare l’al-
lontanamento dei figli da un genitore psicopatologico, puntando solo
ed elusivamente su una terapia di tipo familiare sperando in una com-
pleta “riabilitazione” del genitore. In alcuni casi l’allontanamento del
minore è l’unica “strada percorribile” per il suo benessere.
A tal proposito, una buona esperienza d’integrazione tra i servizi
di salute mentale e i servizi di tutela minorile sarà sicuramente utile,
e permetterà nei casi in cui la psicopatologa genitoriale abbia creato
delle condizioni di pregiudizio per il sistema familiare, l’avvio di un
processo d’aiuto condiviso, con lo scopo di prevedere un recupero del-
le competenze genitoriali e un ripristino del rapporto tra genitori e
figlio.
CONCLUS ION I
Giunti al termine del nostro percorso, ci sembra opportuno dedica-
re qualche pagina ad alcune considerazioni finali, in merito a quanto
esposto nei capitoli precedenti.
Come ampiamente ribadito, per un bambino, la famiglia, e in parti-
colar modo la relazione con i propri caregivers, dovrebbe essere fonte
di protezione, cura e sostegno. Purtroppo però, per alcuni di loro, la
famiglia si presenta come una dimensione complessa, di stress e soffe-
renza, spesso a causa della presenza di atteggiamenti di incuria, trascu-
ratezza e di condizioni di malessere che gli stessi genitori producono
nei loro confronti.
Il nostro lavoro ha dimostrato che la presenza di una psicopatolo-
gia genitoriale (nello specifico caso, la Depressione, la Schizofrenia e
il DBP) può essere ritenuto uno tra i fattori che può limitare profon-
damente le capacità di parenting dei caregivers, influenzando inevita-
bilmente il loro rapporto con i figli, intaccando quindi il benessere di
quest’ultimi.
In molti casi, accade che tali bambini, rimangano invischiati in re-
lazioni parentali malsane, diventando vittime di "giochi familiari" di-
storti, di inversioni di ruoli, di stati d’abbandono e di problematiche
relative alla sfera dell’affettività e del comportamento.
Delineando un quadro conclusivo, possiamo sicuramente affermare
che il nostro lavoro è stato ampiamente complesso, poiché ancora ad
oggi non esistono dei consistenti e continuativi studi rispetto a tale
tematica.
Ciò che è emerso comunque con chiarezza, sono le difficoltà che una
psicopatologia costituisce non solo sul soggetto malato ma, come si è
detto precedentemente, anche sull’intero equilibrio familiare.
Tale equilibrio familiare viene spesso a scemare non esclusivamente
a causa della patologia psichica ma, piuttosto, dalle modalità interatti-
ve e maladattive che si vengono a costituire tra i membri della famiglia,
dando vita alle cosiddette famiglie disfunzionali, incapaci di svolgere
la loro naturale funzione, cioé quella di provvedere alla crescita dei
propri componenti.
A partire da tale constatazione è stato possibile rintracciare una serie
d’interventi clinici rivolti a "risanare" lo stato di equilibrio familiare e
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a prevedere un recupero del rapporto tra caregivers e bambino.
Nel ricercare le strategie d’intervento più efficaci per agire in circo-
stanze simili, la terapia sistemico-familiare è parsa quella più indicata.
Essa prende le distanze dalla terapia individuale, poiché non consi-
dera più il malato isolatamente, ma bensì in una dimensione sistemica,
caratterizzata da un’interconnessione tra tutti i membri della famiglia
e con l’intero contesto sociale.
Tutte le relazione di un sistema familiare possono, dunque, essere
profondamente compromesse dalla presenza di un importante distur-
bo psichico. Tuttavia, ciò non è sempre detto.
Le suddette conclusioni sono state rese possibile grazie al contribu-
to di alcune ricerche nazionali (Fava Vizziello, Disnan, Colucci, 1991)
e internazionali che hanno permesso di dimostrare l’erroneità dell’e-
pistemologia lineare di tipo meccanicistico che prospetta una sorta di
casualità diretta del tipo "la patologia individuale di un genitore (o dei
genitori) è causa di disturbi nel figlio", in quanto non in grado di defi-
nire con chiarezza fattori determinanti che legano indissolubilmente i
due fenomeni.
La stesura del suddetto lavoro ha dimostrato, infatti, che la presenza
di un mental disorder non compromette inevitabilmente le capacità
genitoriali.
Il disturbo deve essere considerato in interconnessione con una mol-
teplicità di altri fattori di rischio (ambientali, sociali e relazionali) che
congiuntamente possono determinare una condizione critica e danno-
sa per i bambini.
Nonostante determinati fattori di rischio legati alla genitorialità e
alla vita di un minore per la presenza di una patologia psichica, la
letteratura e la casistica esposta ci spingono, infatti, a riconoscere l’im-
possibilità di generalizzare.
Abbiamo dimostrato come, ad esempio, in moltissimi casi possedere
una diagnosi ufficiale a carico del genitore (e quindi, il riconoscimen-
to del disagio psichico sia da parte del caregiver che del bambino),
la volontà di cambiamento, una buona esperienza di comunicazione
all’interno della famiglia e, soprattutto, la presenza dell’altro partner
"valido", permetta, sia al soggetto patologico che ai figli, di affronta-
re con maggior consapevolezza e serenità le condizione di difficoltà,
senza pregiudicare il loro rapporto.
Il diritto alla genitorialità dell’adulto psicopatologico deve, quindi,
essere garantito.
In tal senso, la figura dell’amministratore di sostegno, inserito nel
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nostro ordinamento con la L.6/2004, assume un valore fondamentale
in quanto, come esposto nella nostra indagine, permette all’individuo
che si trova in lieve e/o temporanea difficoltà psichica/fisica di svol-
gere comunque i propri compiti di parenting, grazie all’ausilio di una
terza persona (ADS). Il genitore, infatti, deve poter continuare a vivere
il suo rapporto con i figli. Tale diritto deve, però, ovviamente essere
conciliabile con l’interesse e la tutela della prole.
La protezione del benessere del figlio minore, sia dal punto di vista
degli psicoterapeuti che dal punto di vista giuridico, rimane l’obiettivo
primario da dover perseguire.
L’Italia in questo panorama, sulla base della Convention on the Rigths
of the Child(1989) si è posta in difesa del bambino.
Il legislatore ha previsto una serie di strumenti e di istituti giuridi-
ci volti a proteggere gli interessi e la cura del minore in assenza di
ambedue figure genitoriali idonee (tutore), tutelando anche, nei limiti
previsti, il suo diritto a vivere la relazione con i propri caregivers.
Secondo tale prospettiva, come abbiamo dimostrato, l’affido etero-
familiare o intra-familiare (L.184/1983 modificata dalla L.149/2001) è
considerata la misura di protezione più efficace per il benessere del
bambino e del suo intero sistema familiare.
Esso rappresenta una sorta di "ancora di salvezza" per molti genitori
(psicopatologici, in difficoltà personali, ecc) che, trovandosi in condi-
zioni di malessere temporaneo, non sono in grado di farsi carico dei
loro compiti di cura verso i figli.
Il suo scopo non è punitivo nei confronti del genitore, ne tanto meno
si presenta come un’esperienza riparativa per i minori; l’affido rappre-
senta, piuttosto, un’opportunità elaborativa, una sorta di protesi offer-
ta al minore che permette ai genitori di investire su se stessi in un
percorso di maturazione personale e di recupero, al fine di ristabilire
la relazione con i propri figli.
Tuttavia, nonostante i suddetti strumenti di tutela, i nodi critici ri-
spetto al tema dei figli di genitori psicopatologici, sono ancora moltis-
simi.
Sono pochi gli esperti che si sono impegnati realmente nell’indaga-
re le conseguenze sui bambini, connesse alla malattia mentale di un
genitore; ciò pare collegarsi ad un’impossibilità da parte dei servizi
territoriali di agire in modo predittivo.
La prevenzione per i figli di genitori con disturbi psichici, in Italia,
pare essere un tema rimasto intoccato o comunque considerato solo
in minima parte, date le profonde difficoltà nello sradicare i tabù e le
Conclusioni 114
paure, ancora esistenti, legati al tema della malattia mentale.
Nonostante siano passati più di trentanni dalla legge 180/1978, "la
Legge Basaglia", 3 che ha portato per la prima volta ad un vero e pro-
prio cambiamento nel campo della psichiatria in Italia; siamo ancora
lontani anni luce da una vera e propria "cultura della salute mentale".
proposte operative future Tirando le somme del suddetto la-
voro, considerata la complessità del tema e la vulnerabilità dei prota-
gonisti, ritengo personalmente che nel nostro paese, sia necessario un
concreto cambiamento.
Dai riscontri ottenuti dal presente lavoro di tesi, essendo consapevoli
delle difficoltà operative da parte dei servizi territoriali e data la scarsi-
tà di equipe interistituzionali integrate, ho reputato opportuno ipotiz-
zare delle proposte operative pratiche, cercando di prevedere possibili
strumenti atti ad agevolare una presa in carico globale delle famiglie
con genitori psicopatologici.
Le prospettive per l’avvenire dovrebbero essere attuate, non soltan-
to nell’ambito degli interventi, ma anche e soprattutto nell’area della
prevenzione.
Sull’esempio di alcuni modelli internazionali (Finlandia, Australia,
Gran Bretagna), l’Italia dovrebbe presumere:
• L’istituzione di maggiori protocolli d’intesa inter-istituzionali volti
a costituire una rete più coesa di servizi in grado di rispondere
ai bisogni specifici di una famiglia con uno o entrambi genitori
con disturbi mentali. Gli obiettivi del lavoro, dovrebbero volgere
a costruire prassi di collaborazione tra i servizi coinvolti, circa
gli interventi necessari al fine del miglioramento del benessere
globale della famiglia portatrice di bisogno, evitando quindi di
settorializzare.
• Fornire strumenti e competenze pratiche ai vari professionisti,
per agire in un ottica globale e non frammentaria, rispetto ai figli
di genitori con disturbi psichici;
• La creazione di programmi di sensibilizzare rivolti alla comunità
locale, al fine di sradicare i pregiudizi, ancora esistenti, sul tema
della malattia mentale;
3 Legge n. 180 del 13 maggio 1978, "Accertamenti e trattamenti sanitari volontari e
obbligatori", legge quadro che impose la chiusura dei manicomi e regolamentò il
trattamento sanitario obbligatorio, istituendo i servizi di igiene mentale pubblici. Da
Wikipedia-L’Enciclopedia libera (https://it.wikipedia.org/wiki/Legge_Basaglia)
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• L’Individuazione e la diffusione di strategie efficaci per miglio-
rare la qualità delle relazioni interpersonali e atteggiamenti di
collaborazione solidaristica, a partire dalla rete familiare e socia-
le;
• Individuare e diffondere strategie di trattamento precoce dei di-
sturbi psichici;
• Diffondere interventi psico-educativi di gruppo, di promozione
delle capacità di coping delle famiglie con un genitore affetto da
un disturbo mentale;
• Promuovere iniziative di formazione rivolte ai caregivers basate
sulla valorizzazione di abilità comunicative e strategie di risolu-
zione dei problemi, anche in presenza di una patologia psichica.
Non si può, dunque, continuare a rimanere "estranei" rispetto ad
una tematica così importante e delicata che tocca l’intera comunità.
L’obiettivo generale delle politiche Italiane dovrà essere quello in-
tervenire preventivamente sia sui genitori psicopatologici che sui loro
figli, evitando il "drammatico" fenomeno della trasmissione intergene-
razionale della sofferenza.
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